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Vorwort. 


His  war  in)  Jahre  1890,  als  der  Erfolg  meines  nunmehr  in  zwölfter 
Auflage  erschienenen  „Grundrisses  der  klinischen  Diagnostik"  dem  Herrn 
Verleger  den  Mut  gab,  an  den  jungen  Dozenten  mit  der  größeren  Aufgabe 
der  lehrbuchmäßigen  Darstellung  der  ganzen  inneren  Medizin  heranzutreten. 
Der  Verleger  wünschte  einen  Ersatz  zu  schaffen  für  das  Lehrbuch  von 
Niemeyer,  welches  30  Jahre  lang  eine  rühmliche  Stellung  in  der  Literatur 
bewahrt  hatte;  mich  lockte  die  Aussicht,  einen  ähnlichen  Einfluß  auf  die 
Denkweise  der  heranwachsenden  Aerztegenerationen  zu  gewinnen,  wie  ihn 
Niemeyer  unbestritten  ausgeübt  hatte.  So  wurde  der  Verlagskontrakt 
am  6.  Juli  1890  unterschrieben;  das  Werk  sollte  in  3  Jahren  vollendet 
sein.  Nun  sind  15  vergangen,  bis  ich  den  ersten  Baiid  herausgeben  kann. 
Meinem  verehrten  Verleger  muß  ich  bestens  danken,  daß  er  sein  verbrieftes 
Recht  in  der  langen  Wartezeit  nie  anders  als  in  sanfter  Mahnung  betont  hat. 

Dies  Lehrbuch  ist  aus  den  Vorlesungen  entstanden,  welche  ich  seit 
dem  Jahre  1890  an  unserer  Universität  gehalten  habe;  ich  war  gewöhnt,  die- 
selben  durch  sorgfältiges  Literaturstudium  vorzubereiten.  Aber  was  ich  aus 
Büchern  und  von  Lehrern  gelernt,  habe  ich  durch  eigene  Beobachtung  am 
Krankenbett  geprüft,    bevor  ich  es  in  diesem  Lehrbuch    niedergelegt  habe. 

Ich  habe  das  Glück  gehabt,  9  Jahre  lang  (1887  bis  1896)  unter 
E.  v.  Leyden's  Leitung  als  Oberarzt  die  Kranken  seiner  Klinik  be- 
obachten und  behandeln  zu  dürfen.  Von  Anfang  an  habe  ich  neben 
dem  Hospitaldienst  private  ärztliche  Tätigkeit  ausgeübt.  Ich  bin  meinem 
hochverehrten  Meister  noch  heute  von  Herzen  dankbar,  daß  er  den 
jugendlichen  Assistenten  ermahnte,  auch  außerhalb  der  Klinik  Praxis  zu 
treiben.  Ich  weiß,  daß  andere  Kliniker  ihre  Assistenten  anders  beraten. 
Aber  wie  soll  einer  zum  Bildner  und  Lehrer  der  Aerzte  werden,  der  die 
Bedingungen  ihrer  Tätigkeit  nicht  selbst  kennen  gelernt  hat?  Zwischen 
ärztlicher  Behandlung  im  Hospital  und  Privatpraxis  sind  so  zahlreiche 
Unterschiede,  daß  Vollendung  in  der  einen  noch  nicht  fähig  macht,  die 
andere  zu  lehren.  Die  oft  beklagten  Mängel  der  Ausbildung  vieler  Aerzte 
sind  nach  meiner  Meinung  zum  Teil  in  der  einseitigen  Hospitalerziehung 
mancher  Kliniker  begründet.     Privatpraxis  treiben  hindert  in  keiner  Weise, 
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daß  der  angehende  Kliniker  sich  wissenscliaftlich  vertiefe  und  in  eigener 
Arbeit  an  der  Lösung  der  wissenschaftlichen  Probleme  der  Klinik  mitarbeite. 
Das  schönste  Beispiel  harmonischer  Verschmelzung  praktischen  und  theore- 
tischen Könnens  zur  ärztlichen  Persönlichkeit  bietet  uns  der  größte  innere 
Kliniker  des  vergangenen  Jahrhunderts,  A.  Kußmaul,  der  in  seinen  „Er- 
innerungen eines  alten  Arztes"  beschreibt,  wie  er  aus  der  ärztlichen  Praxis 
zur  Klinik  emporgewachsen  ist;  aus  dem  Munde  des  unvergeßlichen  Alt- 
meisters habe  ich  selbst  vernommen,  daß  ihm  dauernde  ärztliche  Tätigkeit 
neben  dem  Hospitaldienst  als  ein  notwendiges  Erziehungsmittel  künftiger 
Aerztebildner  galt. 

So  habe  ich  in  diesem  Buch  niedergelegt,  was  ich  selbst  erlebt;  wo 
ich  nicht  aus  eigenem  Erfahren  spreche,  habe  ich  es  zu  erkennen  gegeben. 
Die  beschriebenen  Erscheinungen  habe  ich  stets  wissenschaftlich  zu  begründen 
versucht.  Dem  belehrenden  Zweck  des  Buchs  und  meinem  Temperament 
entsprechend,  habe  ich  das  Positive  unseres  Wissens  möglichst  hervorgehoben. 

Bei  der  Beschreibung  der  Krankenbehandlung  bin  ich  besonders  aus- 
führlich gewesen;  wie  in  meinen  Vorlesungen  habe  ich  neben  der  Darlegung 
der  wissenschaftlichen  Grundlagen  die  praktische  Ausführung  der  Kranken- 
behandlung und  des  Krankendienstes  bis  ins  kleinste  beschrieben,  ohne 
zu  fürchten,  daß  die  Erwähnung  geringfügiger  Details  die  Würde  des 
wissenschaftlichen  Unterrichts  schmälern  könnte. 

Ich  widme  dies  Buch  meinen  früheren  Zuhörern.  Wie  mir  selbst  das 
Lehren  zur  größten  Genugtuung  gereichte,  so  sind  mir  von  vielen  Schülern  oft 
Worte  und  Zeichen  der  xAnhänglichkeit  zugekommen,  die  beweisen,  daß 
meine  Lehrtätigkeit  ihnen  in  erfreuender  Erinnerung  geblieben.  Möchte  die 
Dedikation  dieses  Buches  ihnen  meinen  Dank  und  meinen  Gruß  bringen! 

Wiesbaden,   1.  April  1905. 

Georg  Klemperer. 
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Einleitung. 


In  diesem  Buch  sind  die  Kenntnisse  niedergeschrieben,  welche  den 
Lernenden  zur  Ausübung  ärztlicher  Hilfe  bei  innerlich  erkrankten  Menschen 
befähigen  sollen.  —  Eine  erfolgreiche  Beratung  und  Behandlung  des 
Kranken  ist  dem  Arzte  nur  möglich,  wenn  er  die  Diagnose  der  Krankheit 
gestellt  hat,  d.  h.  wenn  ihm  die  Feststellung  gelungen  ist,  welches  Organ 
erkrankt  ist,  welche  anatomischen  Veränderungen  und  welche  Funktions- 
störungen vorliegen.  Um  die  hierzu  nötigen  Kenntnisse  zu  überliefern,  ist 
der  Inhalt  des  folgenden  Buches  nach  dem  Prinzip  der  speziellen  Pathologie 
und  Therapie  angeordnet.  Jedes  einzelne  Organ  wird  für  sich  abgehandelt 
und  dessen  Krankheiten  der  Reihe  nach  beschrieben;  bei  jeder  einzelnen 
Krankheit  werden  Zeichen  und  Verlauf,  anatomische  Veränderung  und  Funk- 
tionsstörung, Ursache  und  innerer  Zusammenhang  der  Symptome  und  schließ- 
lich die  Behandlung  dargestellt. 

Wer  sich  also  dieses  Buches  mit  Nutzen  bedienen  will,  ist  darauf 
angewiesen,  zuerst  den  Sitz  der  Krankheit  und  die  Art  der  vorhandenen 
Funktionsstörung  zu  erkennen,  ehe  er  aus  diesem  Buche  das  Nähere  über 
Wesen  und  Behandlung  derselben  entnimmt.  Wenigstens  muß  er  das  Organ 
kennen,  von  welchem  die  krankhaften  Störungen  ausgehen,  auch  wenn  er 
die  Besonderheit  der  Störung  noch  nicht  zu  analysieren  vermag.  Um  die 
Organdiagnose  zu  erleichtem,  habe  ich  jedem  Hauptabschnitt  eine  Uebersicht 
über  die  wesentlichen  Krankheitszeichen  und  die  Bedingimgen  ihrer  Ent- 
stehung, zugleich  mit  einer  Beschreibung  der  diagnostischen  Methoden,  vor- 
ausgeschickt. Aus  demselben  Grunde  habe  ich  aUe  auffälligen  Symptome, 
an  deren  Entstehung  verschiedene  Organe  beteiligt  sind,  in  besonderen 
Kapiteln  analysiert. 

Diese  Aliordnung  entspricht  dem  alten  Satz:  qui  bene  diagnoscit,  bene 
niedebitur.  Sie  macht  die  Diagnose  zur  Gnmdlage  der  ärztlichen  Kunst. 
In  der  Tat  verbürgt  eine  richtige  Diagnose  oft  genug  den  Heilerfolg;  ohne 
sie  bleibt  die  Beziehung  des  Arztes  zum  Kranken  in  jedem  Falle  unsicher 
lind  unbefriedigend. 

Indem  der  Inhalt  der  inneren  Medizin  in  dieser  Weise  dargestellt 
ist,  ergibt  sich  notwendigerweise  in  praktischer  Beziehung  eine  gewisse 
Lücke.     Die  Diagnose    ist    stets  eine  Notwendigkeit,    aber  sie  bleibt  nicht 

0.  Klemperer,  Lehrbveb  der  inneren  Hediiin.   I.  Bd.  i 
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selten  unerreichbar.  Es  giebt  eine  Reihe  von  Fällen,  wo  sie  erst  nach 
genauer  längerer  Beobachtung  zu  stellen  ist,  nachdem  Tage,  ja  Wochen 
vergangen  sind:  es  gibt  aber  auch  zweifellos  Fälle,  wenn  sie  auch  selten 
sind,  in  denen  die  Erkennung  der  Sedes  morbi  unseren  Hilfsmitteln  versagt 
ist.  Hierbei  kommt  naturlich  auch  Uebung  und  Erfahrung  in  Frage;  dem 
Einen  gelingt,  was  dem  Anderen  unmöglich  ist. 

So  sehr  wir  daran  festhalten  müssen,  daß  die  Behandlung  von  der 
Diagnose  abhängig  ist,  und  daß  man  sich  nach  Kräften  bemuhen  soll,  die 
Diagnose  zu  stellen,  bevor  man  sich  auf  die  Behandlung  einläßt,  so  dürfen 
w\t  doch  nicht  absolut  an  dieser  Maxime  festhalten.  Es  soll  eben  der  Arzt 
unter  allen  Umständen  ein  Helfer  des  Kranken  sein,  auch  wenn  er  die 
Natur  des  Leidens  nicht  zu  enträtseln  vermag.  Da  nun  aber  in  diesem 
Buch  nur  von  der  Behandlung  wohl  klassifizierter  Krankheiten  die  Rede  ist, 
so  will  ich  in  der  Einleitung  auseinandersetzen,  welches  Veriialten  für  den 
Arzt    in    den  Fällen    nicht  diagnostizierter  Krankheit  maßgebend  sein  soll. 

Dann  hat  er  die  Pflicht,  den  Kranken  so  zu  beraten  und  unter  solche 
Bedingungen  zu  versetzen,  daß  alle  Unterstützungsmittel  für  einen  guten 
Ausgang  dargeboten  und  alle  Schädlichkeiten  und  Hinderungen  weggeschafft 
werden. 

Die  Mittel  und  Methoden,  deren  sich  der  Arzt  zu  diesem  Zwecke 
bedient,  werden  unter  dem  Namen  der  Allgemeinbehandlung  zusanunen- 
gefaßt;  es  sind  die  Krankenpflege,  die  Ernährung,  die  physikalischen  Heil- 
faktoren (Wasser,  Elektrizität,  Bewegung),  die  svmptomatische  Anwendune: 
von  Arzneimitteln  und  die  psychische  Behandlung.  Jede  dieser  Methoden 
wird  mit  Nutzen  auch  in  wohl  diagnostizierten  Organerkrankungen  angewandt 
und  jede  ist  also  auch  in  diesem  Buch  ausführlich  beschrieben.  In  dem 
folgenden  Ueberblick  sind  die  Stellen  angegeben,  an  welchen  der  Leser  die 
notwendige  Belehrung  über  die  einzelnen  Methoden  findet. 

Zuerst  ist  die  Krankenpflege  zu  erwähnen.  Darunter  verstehen  wir 
die  Summe  von  Einrichtungen  und  Handgriffen,  welche  dazu  dienen,  dem 
Kranken  alle  äußere  Bequemlichkeit  und  Fürsorge  zu  verschaffen,  sowie 
alle  Schädlichkeiten  fem  zu  halten,  damit  er  von  der  Krankheit  so  wenig 
wie  möglich  gequält  und  in  den  Stand  gesetzt  werde,  dieselbe  so  gut  als 
möglich  zu  überstehen.  Die  Krankenpflege  wird  gewöhnlich  von  besonderem 
Wartepersonal  ausgeübt ;  ihre  Anordnung  und  Ueberwachung  aber  bis  in  die 
kleinsten  Einzelheiten  gehört  zu  den  Pflichten  des  Arztes.  Der  größere 
Teil  der  Krankenpflege  ist  von  der  besonderen  Diagnose  der  Krankheit 
unabhängig;  trotzdem  ist  eine  gute  Krankenpflege  einer  der  wichtigsten 
Faktoren  jeder  Behandlung  und  oft  genug  unerläßliche  Vorbedingung  der 
Genesung.  —  Die  notwendige  Belehrung  über  Krankenpflege  findet  der 
Leser  im  Kapitel  über  Infektionskrankheiten;  was  dort  gesagt  ist,  gilt  mit 
sinngemäßer  Anpassung  für  jedes  andere  Gebiet  der  inneren  Metlizin. 

Gleich  der  Krankenpflege  ist  als  ein  unentbehrlicher  Anteil  an  jeder 
Krankenbehandlung  die  Ernährung  zu  betrachten.  Es  ist  ein  sehr  trivialer 
Satz,  daß  der  Kranke,  um  die  Krankheit  zu  überwinden,  vor  allen  Dingen  am 
Leben  bleiben  muß,  und  daß  er  nur  überleben  kann,  wenn  er  genügend  er- 
nährt wird.  So  selbstverständlich  dies  klingt,  ist  es  doch  in  manchen  Zeiten 
selbst  von  Aerzten  nicht  genügend  gewürdigt  worden.  Der  Kranke  selbst 
und  seide  Umgebung  vernachlässigen  nicht  selten  die  Nahrungsaufnahme, 
weil  sie  sich  nur  vom  Appetit  leiten  lassen,   der  oft  ijenug  in  Krankheiten 
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fehlt,  oder  sie  ernähren  sich  nur  scheinbar,  indem  eine  unzweckmäßig  zu- 
sammengesetzte Nahrung  den  StoflFersatz  nicht  genügend  leistet,  oder  aber 
der  Kranke  ist  so  benommen,  daß  er  überhaupt  nichts  selbständig  zu 
sich  nehmen  kann.  Es  kommt  noch  das  besondere  Moment  hinzu,  daß 
viele  Krankheiten  durch  ihre  Natur  eine  schnellere  Einschmelzung  der  Ge- 
webe verursachen  und  also  eine  wahre  Konsumption  herbeiführen,  der  nur 
durch  reichliche  Nahrungsaufnahme  entgegengewirkt  werden  kann.  In  solchen 
Fällen  wird  die  Ernährung  zu  einem  wirklichen  Teil  der  Behandlung;  man 
hat  dann  das  Recht,  von  Ernährungstherapie  zu  sprechen  Es  gibt  nun 
gewisse  Krankheiten,  bei  denen  durch  die  Natur  derselben  eine  besondere 
Art  der  Ernährung  nötig  ist,  d.  h.  es  gibt  Situationen,  in  denen  die  Art 
der  Ernährung  von  der  Diagnose  abhängig  ist.  Im  allgemeinen  aber  darf 
gesagt  werden,  daß  die  Ernährung  zu  denjenigen  Faktoren  der  Allgemein- 
behandlung gehört,  welche  wir  in  jedem  Erkrankungsfalle  unabhängig  von 
der  Diagnose,  gerade  so  wie  die  Krankenpflege,  anzuordnen  und  zu  über- 
wachen haben,  und  deren  erfolgreiche  Durchfühnmg  selbst  in  dunklen  Krank- 
heitsfällen unter  Umständen  die  Heilung  verbürgt.  Wie  dem  Arzt  auch  die 
kleinste  Sorge  der  Krankenpflege  nicht  fremd  sein  darf,  so  muß  er  sich 
auch  inbezug  auf  die  Ernährung  mit  allen  Details  beschäftigen.  Er  muß 
sich  also  auch  die  Kenntnis  von  der  Zubereitung  der  Speisen  angelegen  sein 
lassen,  und  es  ist  wohl  richtig,  daß  der  Arzt  in  Küche  und  Keller  mindestens 
ebenso  gut  Bescheid  wissen  muß,  wie  in  der  Apotheke.  —  Von  der  Ernährung 
ist  an  sehr  vielen  Stellen  dieses  Budies  die  Rede;  ich  rate  aber  meinen 
Lesern,  im  voraus  in  den  Kapiteln  über  chronischen  Magenkatarrh  und  über 
Lungentuberkulose  die  ausführlichen  iVnweisungen  über  Krankenemährung  zu 
lesen,  welche  als  ein  Teil  der  Allgemeinbehandlung  in  allen  Krankheiten 
zu  betrachten  ist. 

Wie  Krankenpflege  und  Ernähnmg  Heilfaktoren  darstellen,  welche 
den  gesamten  Organismus  stärken,  auf  daß  er  einer  krankhaften  Störung 
Herr  werde,  so  gibt  es  noch  eine  dritte  Methode,  welche  latente  Kräfte 
zum  Kampf  wider  die  Krankheit  frei  macht.  Das  ist  die  Beeinflussung  des 
Organismus  durch  die  physikalischen  Heilfaktoren.  Wir  vermögen  durch 
planmäßige  Anwendung  teils  kalten,  teils  warmen  Wassers  in  der  Form  von 
Bädern,  Abwaschungen,  Duschen,  (Jebergießungen,  Einpackungen  und  Um- 
schlägen Wärmeentziehung  und  Wärmestauung  und  dadurch  vermehrten  oder 
verminderten  Stoffzerfall  hervorzurufen.  Wir  können  nach  Wunsch  Hyperämie 
oder  .Vnämie  einzelner  Teile  verursachen  und  dadurch  erregende  oder  be- 
ruhigende, entzündungswidrige  und  schmerzstillende  Einflüsse  einzuführen.  Vor 
allem  aber  vermögen  wir  durch  Wasser,  Elektrizität,  Massage  und  Gymnastik 
Reize  auf  das  gesamte  Nervensystem  wirken  zu  lassen,  durch  welche  allen 
inneren  Organen  Anregungen  zu  schnellerer  Durchblutung  und  kräftigerer  Arbeit 
zugeführt  werden.  Hierin  liegt  die  Möglichkeit  einer  Kräftigung  des  Körpers, 
welche  ihn  selbst  befähigt,  die  Krankheit  zu  überwinden.  —  Was  über  diese 
Heilmethoden  bei  inneren  Krankheiten  zu  sagen  ist,  möge  der  Leser  an  ver- 
schiedenen Stellen  des  Buches  nachlesen,  insbesondere  bei  den  Infektions- 
krankheiten und  bei  den  Nervenkrankheiten.  Die  dort  beschriebenen  Methoden 
wird  er  mit  großem  Nutzen  auch  in  anderen  Krankheiten  anwenden,  und  die 
physikalische  Therapie  wird  sich  ihm  als  eine  Heilmethode  bewähren,  die 
unabhängig  von  der  Diagnose  in  vielen  Krankheitsfällen  Nutzen  bringen  mag. 
Wenn  wir  so  die  Methoden  mustern,  welche  zur  Behandlung  in  inneren 
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Krankheiten  dienen,  deren  Ursache  uns  verborgen  ist,  so  dürfen  wir  auch 
der  Medikamente  nicht  vergessen.  Arzneimittel  soll  der  Arzt  in  erster 
Linie  anwenden,  um  Ursachen  von  Krankheiten  zu  beseitigen;  in  zweiter 
Linie  bedarf  er  ihrer,  um  Krankheits zeichen  zu  bekämpfen,  wenn  diese 
selbst  Gefahr  bringen  oder  den  Patienten  wesentlich  belästigen.  Hierher 
gehört  z.  B.  die  Kräftigung  des  Herzens,  wenn  der  Puls  allzu  beschleunigt 
und  schwach  wird,  die  Stillung  von  Erbrechen  oder  Diarrhöen,  die  Be- 
kämpfung von  Schlaflosigkeit  oder  Delirien,  vor  allem  aber  die  Beseitigung 
von  Schmerzen.  Meist  dient  hier  die  Verordnung  von  Medikamenten  der 
Bekämpfung  von  Symptomkomplexen,  die  in  diesem  Buch  ilire  gesonderte 
Besprechung  in  Einzeldarstellungen  gefunden  liaben.  Da.s  Register  giebt 
darüber  die  nötige  Auskunft.  Von  allen  diesen  Kapiteln  sollte  der  Leser 
Kenntnis  nehmen,  wenn  er  auf  die  symptomatische  Behandlung  von  Krank- 
lieiten  angewiesen  ist,  deren  Erkennung  ihm  zeitweise  nicht  möglich  ist. 

Schließlich  aber  haben  wir  derjenigen  Methode  zu  gedenken,  welche 
in  allen  inneren  Krankheiten  den  genannten  Methoden  der  Allgemein- 
behandlung als  gleichwertig  zu  betrachten  ist,  das  ist  die  psychische 
Behandlung. 

Hierunter  sind  zwei  verschiedene  Dinge  zu  verstehen.  Einmal  die 
seelische  Fühlung  mit  dem  Kranken,  aus  welcher  dieser  erkennt,  daß  der 
Arzt  es  herzlich  gut  mit  ihm  meint,  und  welche  also  eine  Art  psychischer 
Krankenpflege  darstellt.  Denn  namentlich  in  langen  Krankheiten  ist  das 
Wohlbefinden  des  Kranken  nur  zum  Teil  von  den  körperlichen  Umständen 
abhängig;  eine  große  Bedeutung  haben  auch  seine  Gedanken  und  seine 
Empfindungen;  er  grübelt  über  den  möglichen  Ausgang  der  Krankheit  nach 
und  mri  von  Angst  und  Furcht  bewegt.  Die  Depression  des  Denkens 
wirkt  schädlich  zurück  auf  viele  körperliche  Funktionen.  Hier  vemiag  der 
Zuspruch  des  Arztes,  sein  Trost,  unter  Umständen  sein  Scherzwort,  manch- 
mal auch  seine  bloße  Haltung  zu  wirken.  Es  ist  nicht  nur  eine  Redensart, 
wenn  die  Kranken  oft  genug  versichern,  daß  schon  der  Anblick  des  Arztes 
ihnen  eine  Besserung  brächte. 

Es  kommt  aber  noch  eine  zweite  Art  psychischer  Behandlung  in 
Frage,  welche  direkt  als  eine  therapeutische  Methode  neben  die  übrigen 
Methoden  der  Allgemeinbehandlung  gestellt  zu  werden  verdient.  Das  ist 
die  Beeinflussung  des  Willens  und  der  Vorstellmigen  des  Kranken  zur  Er- 
zielung von  Heilerfolgen,  die  sogenannte  Suggestiv behandlung.  Nicht  nur  die 
dem  Willen  unterstellten  Tätigkeiten  der  Organe  lassen  sich  durch  Befehl 
und  moralische  Beeinflussung  ordnen,  sondern  auch  die  automatischen  Tätig- 
keiten der  inneren  Organe,  Drüsenarbeit,  Peristaltik  und  Herztätigkeit,  sind 
durch  Gefühlserregungen  zu  beeinflussen,  welche  reflektorisch  auf  die  Organe 
einwirken.  Wie  Angst  und  Sorge  die  Herztätigkeit  beschleunigen,  so  wird 
dieselbe  durch  zuversichtliche  Stimmung  verlangsamt;  die  Erzeugimg  der 
Vorstellung,  daß  gewisse  Organe  in  verstärktem  Maße  arbeiten  werden, 
vermag  wirklich  die  Leistungsfähigkeit  derselben  zu  beeinflussen.  Außerdem 
kann  durch  Einwirkung  auf  Vorstellung  und  Willen  der  Patienten  das  Bewußt- 
werden störender  Organempfindungen,  ja  sogar  das  Gefühl  von  Sclnnerzen 
derart  vermindert  werden,  daß  die  Patienten  trotz  bestehender  anatomischer 
Veränderungen  dieselben  zu  vernachlässigen  und  zu  ignorieren  lernen.  — 
Ausführliche  Abhandlung  über  diese  suggestive  Behandlung  findet  der  Leser 
bei  der  Besprechung  der  Neurasthenie  und  Hysterie,  bei  deren  Bekämpfung 
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diese  Methode  eine  entscheidende  Rolle  spielt.  Wer  sich  aber  mit  derselben 
vertraut  gemacht  hat,  mrd  kaum  eine  Krankheit^  finden,  in  der  er  sich  ihrer 
nicht  mit  Nutzen  bedienen  wird,  um  die  körperliche  und  psychische  Wider- 
standsfähigkeit der  Patienten  zu  stärken  und  ihre  Leiden  zu  mindern. 

Ich  rate  also  dem  Leser,  diese  Methoden  der  Allgemeinbehandlung 
an  den  beschriebenen  Orten  nachzulesen  und  sich  zu  eigen  zu  machen. 
Je  besser  er  mit  ihnen  Bescheid  weiß,  desto  sicherer  wird  er  die  Wege 
der  ärztlichen  Praxis  wandeln.  Aber  wenn  auch  die  Allgemeinbehandlung 
oft  genug  Triumphe  feiert,  so  möge  sich  der  Arzt  doch  stets  bewußt 
bleiben,  daß  ihre  Anwendung  in  vielen  Fällen  nur  ein  Bekenntnis  unserer 
Resignation  ist.  Wir  machen  uns  die  natürlichen  Heilkräfte  des  Organismus 
dienstbar,  weil  unsere  Kunst  bessere  Methoden  anzuwenden  im  Einzelfalle 
nicht  gestattet.  Die  Allgemeinbehandlung  ist  ebenso  ein  Teil  der  ärzt- 
lichen Kunst,  wie  die  Lokalbehandlung,  aber  wer  seine  Sache  nur  auf  die 
Allgenieinbehandlung  stellen  sollte,  der  würde  doch  vielfach  der  sichersten 
Waffen  im  Kampf  gegen  innere  Krankheiten  entbehren.  Wer  gar  wahllos  nur 
eine  oder  die  andere  Methode  der  Allgemeinbehandlung  zur  Anwendung 
bringt,  ohne  sich  um  die  Diagnose  der  Krankheit  zu  kümmeni,  der  muß 
als  ein  Kurpfuscher  betrachtet  und  verachtet  werden. 

Am  zweckmäßigsten  erscheint  der  Rat,  die  Behandlung  jeder  Krank- 
heit mit  den  Methoden  der  Allgemeinbehandlung  zu  beginnen  und  dabei 
das  Krankheitsbild  so  genau  zu  erforschen,  daß  möglichst  bald  die  spezielle 
Diagnose  gestellt  werden  kann,  die  die  Möglichkeit  einer  zielbewußten  Therapie 
gestattet.  Freilich  gibt  es  Krankheiten  genug,  wo  trotz  der  Diagnose  eine 
erfolgreiche  spezielle  Therapie  nicht  möglich  ist  und  das  unerbittliche  Gesetz 
der  Natur  auch  den  gelehrtesten  Arzt  zwingt,  sich  mit  den  Methoden  der 
Allgemeinbehandlung  zu*  begnügen.  — 

Wer  die  eben  gegebenen  Anweisungen  befolgt,  wird  aus  dem  Studium 
der  folgenden  Kapitel  alle  Ratschläge  entnehmen,  deren  er  zur  Ausübung 
der  ärztlichen  Kunst  in  inneren  Krankheiten  bedarf.  Selbstverständlich  mit 
einer  ganz  wesentlichen  Einschränkung.  Jedes  Buchwissen  schlummert  in 
der  Seele  und  wird  erst  durch  eigenes  Erfahren  zum  Leben  geweckt.  Die 
Medizin  kann  man  nicht  aus  Büchern  lernen.  Der  Lernende  muß  viel 
Kranke  gesehen  und  den  Verlauf  ihrer  Leiden  beobachtet  haben,  ehe  er 
daran  geht,  durch  Bücherlesen  sein  Wissen  innerlich  zu  verarbeiten,  zu  er- 
gänzen und  abzurunden.  Mit  Recht  sagt  Paracelsus:  Lesen  hat  nie  einen 
Arzt  gemacht,  sondern  die  Erfahrung;  die  Kranken  sollen  des  Arztes  Bücher 
sein.  —  Für  die  Medizin  gilt  noch  ein  besonderer  Grund.  Ein  großer  Teil 
der  Krankenbehandlung  besteht  in  Handgriffen  und  Fertigkeiten,  die  der 
Schüler  dem  Lehrer  absehen  muß,  wenn  er  nicht  erst  durch  Schaden  klug 
werden  soll.  Eine  Menge  von  praktischen  Anleitungen  sind  in  dem  Kapitel 
über  medizinische  Technik  enthalten,  aber  dasselbe  darf  nur  als  Ergänzung 
zur  praktischen  Tätigkeit  betrachtet  werden.  Man  lernt  nur  durch  An- 
schauung und  eigene  Uebung,  wie  dem  Kranken  das  Lager  bereitet  und  die 
Wäsche  gewechselt,  wie  punktiert  und  katheterisiert,  wie  Kochsalzinfusion 
oder  Magenspülung  gemacht  wird. 

Besonders  aber  bedarf  der  Lernende  der  eigenen  Erfahrung  inbezug 
auf  die  psychische  Behandlung.  Wie  er  Einfluß  gewinnen  soll  auf  das 
^feelenleben  der  Kranken,  kann  er  nicht  aus  Büchern  lernen.  Aber  auch 
aus  dem  praktischen  Unterricht  am  Krankenbett   wird  er  nicht  alles  lernen 
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können,  weil  hierbei  zu  viel  von  dem  inneren  Wesen  des  Arztes  abhängt^ 
das  die  Schule  nicht  zu  bjlden  vermag.  Wohl  kann  er  durch  Bücherstudium 
sein  psychologisches  Verständnis  erweitern,  aber  das  Beste  gewinnt  er  durch 
die  Erfahrung  des  eigenen  Lebens.  Vieler  Menschen  Schicksale  und  Denkart 
muß  der  Arzt  übersehen,  ehe  er  aus  ihrer  Beobachtung  die  Kraft  schöpft, 
Macht  über  sie  zu  gewinnen.  Krankheit  und  Not  prägen  dem  Wesen  des 
Menschen  ihren  Stempel  auf,  sie  ändern  sein  Fühlen  und  Wollen.  In  solche 
Seelenstimmung  der  Mühseligen  und  Beladenen  soll  sich  der  Arzt  dienend 
hinein  denken.  Das  lehrt  ihn  kein  Buch  und  kein  Lehrer.  Starke  Menschen- 
liebe führt  ihn  zu  innigem  Verkehr  mit  seinen  Kranken,  geduldig  soll  er  ihre 
Klagen  anhören,  ihre  Schicksale  erforschen.  Dann  empfängt  sein  Wesen 
jene  Mischung  von  Kraft  und  Güte,  die  ihm  Vertrauen  und  Verehrung  des 
Kranken  entgegenführt;  dann  erzeugt  er  die  geheimnisvollen  Rückwirkungen 
von  Seele  auf  Leib,  die  jede  Gesundung  befördern  und  beschleunigen.  Dann 
wird  der  Arzt  dem  Kranken  und  seinen  Angehörigen  in  schweren  und 
langen  Leidenszeiten  moralischen  Halt  und  Stütze  leihen;  wo  ihm  versagt 
ist,  zu  heilen,  wird  er  warmherzig  lindem  und  trösten;  den  Verzweifelnden 
wird  er  aufrichten,  auf  das  Antlitz  des  Sterbenden  noch  das  Lächeln 
der  Hoffnung  zaubern.  Oft  genug  wird  die  Hingabe  der  eigenen  Persön- 
lichkeit und  wahre  Selbstverleugnung  von  ihm  gefordert  werden;  aber  nur 
wenn  er  stündlich  dazu  bereit  ist,  wird  er  die  schönsten  Früchte  unseres 
heiligen  Berufes  ernten. 


Die  Krankheiten  des  Verdauungstraktus. 


I.  Die  Krankheiten  der  obersten 

Verdauungswege. 


Allgemeine  Uebersicht.  Bei  der  Schilderung  der  Krankheiten,  die 
sich  im  Anfangsteil  des  Verdauungskanals  abspielen,  erscheiilt  es  zweck- 
mäßig, der  topographischen  Einteilung  der  normalen  Anatomie  zu  folgen 
und  die  Krankheiten  der  eigentlichen  Mundhöhle  (des  Cavum 
oris  mitsamt  seinem  Inhalt  und  Adnexa),  der  Gaumenbögen  (Arcus 
palatini  ant.  et  post.,  die  den  Isthmus  faucium  einschließen)  und 
des  Pharynx  von  einander  zu  trennen,  —  denn  die  Erkrankungen  der 
genannten  Teile  ergeben,  so  groß  auch  oft  ihre  Aehnlichkeit  im  patho- 
logisch-anatomischen Verhalten  sein  mag,  durchaus  verschiedene  Krankheits- 
bilder, die  sich  in  den  einzelnen  Abschnitten  durch  ganz  charakteristische 
Symptome  äußern. 

Wenn  wir  von  den  Krankheiten  der  Mundhöhle  sprechen,  so  ver- 
stehen wir  im  Grunde  darunter  zunächst  nur  die  Krankheiten  der 
Mundschleimhaut.  Bezüglich  der  in  der  Mundhöhle  gelegenen  Organe 
sehen  wir  von  einer  Schilderung  der  Zahnerkrankungen  gänzlich  ab,  da  die 
Zahnheilkunde  eine  gesonderte  Disziplin  geworden  ist,  die  sich  sogar 
von  der  Chirurgie,  der  sie  eigentlich  angehörte,  in  ausgesprochenem  Maße 
getrennt  hat.  Dagegen  müssen  wir  der  Affektionen  der  Zunge  gedenken, 
nicht  minder  auch  derjenigen  der  Speicheldrüsen. 

Die  Erkrankungen  der  Gaumenbögen  können  nicht  abgehandelt 
werden,  ohne  daß  dabei  die  zwischen  ihnen  gelegenen  Mandeln  (Tonsillae 
palatinae)  nach  Gebühr  gewürdigt  werden;  die  Krankheiten  dieser  Gebilde 
gehören  vor  allem  durch  das  charakteristische  Symptom  der  Rachen- 
verengerung —  Angina  —  zusammen. 

Die  besonderen  Eigentümlichkeiten  endlich  der  Krankheiten  des 
Schlundes  erklären  sich  daraus,  daß  der  Pharynx  die  physiologische 
Kreuzungsstelle  des  Respirations-  und  Digestionstraktus  darstellt  und  daher 
namentlich  in  ätiologischer  Hinsicht  Beziehungen  teils  zu  dem  einen,  teils 
zu  dem  andern  System  aufweist. 
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A.  Die  Krankheiten  der  Mundhöhle. 

I.    Erkrankungen  der  Mundschleimhaut. 

1.   Einfache  Mandentzttiidang.    Stomatitis  catarrhalls. 

Aetiologie.  Die  Mundschleimhaut  ist  in  mehrfacher  Beziehung  Schäd- 
lichkeiten ausgesetzt,  die  eine  Entzündung  derselben  veranlassen  können. 
Es  kommen  im  wesentlichen  vier  Arten  von  Schädlichkeiten  in  betracht: 
1.  die  von  der  Nahrungsaufnahme  abhängenden,  2.  die  von  den  Zähnen 
ausgehenden,  3.  bestimmte  Chemikalien,  respektive  deren  Verarbeitung  in 
einzelnen  Gewerben,  und  4.  Krankheiten  benachbarter  Organe  oder  Allgemein- 
krankheiten. 

Die  durch  die  Nahrungsaufnahme  gesetzte  Schädlichkeit  ist  eine  andere 
beim  Säugling  imd  beim  Erwachsenen.  Beim  Ersteren  ist  vor  allem  das  rein 
mechanische  Moment  zu  berücksichtigen,  indem  der  Druck  zu  harter  Saug- 
pfropfen, auch  wohl  zu  unnachgiebiger  Brustwarzen,  die  äußerst  empfindliche 
Mundschleimhaut  des  Säuglings  beim  Saugen  direkt  schädigt.  Auch  zu  starkes 
und  zu  häufiges  Auswischen  des  Mundes  kann  Stomatitis  verursachen,  wes- 
wegen einige  Kinderärzte  in  das  andere  Extrem  verfallen  sind,  den  Mund 
der  Säuglinge  überhaupt  nicht  mehr  auswischen  zu  lassen.  Dadurch  kann 
wiederum  eine  Zurückhaltung  von  Milchresten  im  Munde  stattfinden,  die 
sich  durch  Bakterieneinwirkung  zersetzen  und  durch  Milchsäurebildung  ihrer- 
seits zur  Entwicklung  einer  Mundentzündung  beitragen.  —  Bei  Erwachsenen 
ist  es  die  BeschaflFenheit  der  Nahrungsmittel,  welche  reizend  wirken  kann, 
sei  es,  daß  dieselben  zu  heiß  in  den  Mund  gebracht  werden,  sei  es,  daß 
sie  zu  scharf,  bezw.  zu  sauer  sind,  oder  auch,  daß  Reste  von  Nahrungs- 
mitteln zwischen  den  Zähnen  zurückbleibend  sich  zersetzen  und  Entzündung 
erregen.  So  macht  reichliches  Obstessen  nicht  selten  Stomatitis;  so  wird 
letztere  auch  leicht  eine  Begleiterscheinung  von  Traubenkuren.  —  Auch  die 
Genußmittel  können  starke  Reize  für  die  Mundschleimhaut  darstellen,  wie 
es  vom  Tabak  und  Alkohol  bekannt  ist;  der  schädliche  Einfluß  des  Tabaks 
kommt  weniger  durch  sog.  schwere  Zigarren  zustande,  als  vielmehr  durch 
zu  vieles  Rauchen  —  hierher  reclmet  auch  das  Tabakkauen  (Priemen)  — , 
während  Alkohol  vor  allem  in  seinen  konzentrierten  Lösungen,  als  Schnaps, 
Kognak,  Rum,  reizend  wirkt. 

Die  Zähne  können  in  der  mannigfachsten  Weise  die  Ursache  einer 
Stomatitis  abgeben.  Schon  der  physiologische  Vorgang  des  Durchbruchs  der 
Milchzähne,  in  geringerem  Grade  der  bleibenden  Zähne,  setzt  Reizungen, 
die  sich  bis  zu  Entzündungen  steigern  können.  Haben  sich  dureli  den 
Kauakt  an  den  Zahnkronen  scharfe  Kanten  oder  Ecken  abgeschliffen,  so 
entstehen  häufig  durch  dieselben  direkte  Verletzungen  der  Mundschleimhaut, 
zu  jdenen  sich  entzündliche  Prozesse  hinzugesellen.  Aehnliches  ist  der  Fall, 
wenn  durch  Karies  die  Zahnkrone  zum  Teil  zerstört  worden  ist;  dann  wird 
oft  genug  aucli  durch  die  an  der  Karies  beteiligten  Mikroorganismen  der 
entzündliche  Vorgang  an  der  Schleimliaut  verursacht  und  unterhalten.  Endlich 
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kann    auch    durch  den  Druck  eines  schlecht  sitzenden  Gebisses  die  Mund- 
schleimhaut ungünstig  beeinflußt  werden. 

Chemische  Stoffe  können  sowohl  als  Gase  wie  auch  in  flüssiger  Form 
die  Mundhöhle  in  Entzündung  versetzen.  Von  ersteren  kommen  beispiels- 
weise Chlor,  Jod  und  die  Dämpfe  der  schwefligen  Säure,  sowie  verdunstendes 
Quecksilber  in  Betracht  —  auch  der  Rauch  ist  hierher  zu  zählen.  Von 
Flüssigkeiten  spielen  die  anorganischen  und  organischen  Säuren  und  die 
Lösungen  ätzend  und  giftig  wirkender  Salze  die  Hauptrolle.  An  dieser 
Stelle  müssen  wir  auch  des  Umstandes  gedenken,  daß  einzelne  Personen 
durch  den  Gebrauch  sog.  desinfizierender  Mund-  und  Zahnwässer  Mund- 
entzündung bekommen  haben,  woran  entweder  eine  besondere  Empfindlich- 
keit der  Betreffenden  oder  eine  unzweckmäßige  Zusammensetzung  dieser 
Mischungen  Schuld  gewesen  sein  mag.  Indessen  kommen  die  chemischen 
Gifte  nicht  blos  beim  Verschlucken  und  Einatmen  in  direkte  Berührung 
mit  der"  Mundschleimhaut,  sondern  auch,  wenn  sie  innerlich,  zu  therapeu- 
tischen Zwecken,  genommen  werden,  da  die  Schleimhaut  der  Mundhöhle 
vom  Körper  auch  als  Organ  der  Ausscheidung  benutzt  wird.  Eine  Reihe 
chemischer  Substanzen  werden  teils  mit  dem  Speichel,  teils  durch  die 
Schleimdrüsen  in  die  Mundhöhle  abgeschieden,  wie  dies  vom  Quecksilber, 
Blei,  Arsen,  Jod,  Brom,  Chlorkali  nachgewiesen  ist. 

Endlich  kann  sich  Mundentzündung  zu  anderweitigen  Erkrankungen  hin- 
zugesellen. So  entsteht  häufig  Stomatitis  catarrhalis.  bei  den  Entzündungen 
der  benachbarten  Organe,  des  Pharynx  oder  der  Nase,  insbesondere  wenn  Ver- 
stopfung der  letzteren  zur  dauernden  Mundatmung  zwingt;  auch  Magenkrank- 
heiten sind  oft  mit  Mundentzündung  compliziert.  Femer  wird  sowohl  bei  vielen 
akuten  fieberhaften  Erkrankungen  als  auch  bei  chronischen,  mit  Verschlechterung 
des  Allgemeinbefindens  oder  Kachexie  einhergehenden  Krankheiten  (Anämie, 
Tuberkulose,  Syphilis)  katarrhalische  Stomatitis  beobachtet.  Das  Fehlen  der 
normalen  Kautätigkeit,  mangelhafte  Nahrungsaufnahme,  das  Darniederliegen 
der  Speichelsekretion,  das  Offenhalten  des  Mundes  beim  Atmen  —  Folgen 
des  Fiebers,  der  Benommenheit  und  Schwäche  —  begünstigen  und  erklären 
die  begleitende  Entzündung  der  Mundhöhle  in  allen  diesen  Krankheiten. 

Bei  den  akuten  Exanthemen  kommen  auf  der  Mundschleimhaut  ähn- 
liche Eruptionen  vor,  wie  auf  der  Haut  (Enantheme).  Bei  den  Masern 
sieht  man  kleine  bläulich-weiße  Flecken  an  der  Wangenschleimhaut,  gegen- 
über den  Backzähnen,  die  dem  Hautausschlag  vorausgehen  und  von  nicht 
geringer  diagnostischer  Bedeutung  seih  können  (Koplik'sche  Flecken).  Bei 
Scharlach  finden  sich  auf  der  diffus  geröteten  Mundschleimhaut  stärker 
gerötete  Flecken,  die  an  das  Hautexanthem  erinnern;  von  größerer  Be- 
deutung ist  die  himbeerfarbene  Scharlachzunge.  Bei  Pocken  kann  Pustel- 
bildung im  Munde  zu  schwerer  und  schmerzhafter  Stomatitis  führen. 

Bei  der  Würdigung  der  ätiologischen  Bedeutung  aller  der  genannten 
Momente  ist  auch  noch  der  entzündungserregenden  Bakterien  zu  gedenken; 
man  vermißt  sie  nie  in  dem  katarrhalischen  Sekret  der  entzündeten  Mund- 
schleimhaut. Da  aber  diese  Bakterien  —  Staphylokokken,  Streptokokken, 
Pneumokokken,  Bakterium  Friedländer  u.  A.  —  stets  auch  in  dem  normalen 
Sekret  der  gesunden  Mundhöhle  angetroflen  werden,  können  sie  nicht  als  die 
eigentliche  Ursache  der  katarrhalischen  Stomatitis  gelten.  Diese  wird  vielmehr 
durch  den  mechanischen  oder  chemischen  Reiz  (s.  oben)  erzeugt,  dann  aber 
wuchern  die  Bakterien  auf  dem  entzündetenBoden  üppiger,  sie  gewinnen  vielleicht 
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an  Virulenz  irnd  tragen  zur  Unterhaltung  der  Entzündung  bei;  daß  jedoch 
die  Rolle  der  Bakterien  eine  sekundäre  ist,  geht  schon  daraus  hervor,  daß 
es  durch  bloße  Ausschaltung  des  mechanischen  oder  chemischen  ur- 
sächlichen Moments  —  z.  B.  Extraktion  der  kariösen  Zähne,  Aufgabe  der 
Beschäftigung  mit  Blei  u.  A.  —  meist  schnell  gelingt,  die  Stomatitis  zum 
Verschwinden  zu  bringen,  obschon  die  Bakterien  nach  wie  vor  im  Munde 
vorhanden  sind. 

Die  anatonüschen  Veränderungen  der  Stomatitis  sind  durcli  Inspektion 
der  Mundhöhle  am  Lebenden  zu  studieren  und  bilden  gewissermaßen  einen 
Teil  der  klinischen  Symptomatologie. 

Die  erste  Erscheinung  einer  einfachen  Entzündung  der  Mundschleim- 
haut besteht  in  Rötung  imd  Schwellung,  die  entweder  nur  einzelne  Teile 
der  Mundhöhle  betreffen  oder  diffus  über  die  ganze  Schleimhaut  ausge- 
breitet sind.  Gegenüber  der  rötlich-gelben  Färbung  der  normalen  Schleim- 
haut ist  das  tiefe  Rot  der  entzündeten  besonders  auffallend,  zumal  meist 
hiermit  eine  gewisse  Trockenheit  verbunden  ist.  Höhere  Grade  der  Schwel- 
lung geben  namentlich  der  Schleimhaut  der  Zunge  und  der  Wange  ein  cha- 
rakteristisches Gepräge,  da  an  diesen  Teilen  die  Abdrücke  der  Zähne  als 
durch  kleine  Leisten  getrennte  Gruben  deutlich  erkennbar  sind.  Nicht  selten 
sind  die  Schleimfollikel  so  geschwollen,  daß  sie  kleine  Hervorragungen 
bilden  und  der  Scheimhaut  ein  gekörntes  Aussehen  verleihen.  Nach  kurzer 
Zeit  des  Bestehens  der  Entzündung  pflegt  die  anfängliche  Trockenheit  einer 
verstärkten  Speichelabsonderung  Platz  zu  machen.  Mit  der  vermehrten 
Speichelabsonderung  geht  eine  verstärkte  Desquamation  der  Epithelien  der 
Mundschleimhaut  einher;  die  Schleimhaut  erhält  dadurch  einen  eigentümlich 
trüben,  bläulich-weißen  Belag,  der  sich  abstreifen  läßt,  und  unter  welchem 
dann  eine  tiefrote,  oft  leicht  blutende  Fläche  zu  Tage  tritt. 

Wird  die  Entzündung  chronisch,  so  constatiert  man  eine  gewisse 
Anschwellung  der  Schleimhaut  durch  ödematöse  Durchtränkung;  am  Zahn- 
fleisch und  Gaumen  ist  das  Oedem  dem  palpierenden  Finger  leicht  fühlbar; 
auf  der  geschwollenen  und  geröteten  Schleimhaut  sind  hier  und  da  er- 
weiterte variköse  Gefäßchen  sichtbar.  Durch  das  Stadium  der  Hyperämie 
und  Schwellung  kann  die  Entzündung  bei  längerer  Dauer  zu  atrophischen 
Zuständen  führen;  die  Schleimhaut  wird  glatt  und  dünn,  sie  erscheint 
blaß,  glänzend  und  trocken  (Stomatitis  sicca). 

Symptome  und  Verlauf.  Die  ersten  Erscheinungen  der  katarrhalischen 
Stomatitis  bestehen  in  Trockenheit  und  Brennen  im  Munde;  die  Ent- 
zündung macht  sich  auch  dem  untersuchenden  Finger  durch  ein  eigen- 
tümliches Hitzegefühl  bemerkbar.  Der  eintrocknende  Mundschleim  legt 
sich  wie  eine  dünne  Haut  auf  die  Schleimhaut  der  Mundhöhle  und  beein- 
trächtigt ihre  Funktion:  die  Schmeckfähigkeit  nimmt  ab,  es  entsteht  ein 
sogen,  pappiger  Geschmack,  so  daß  alles,  was  die  Patienten  zu  sich 
nehmen,  gleichartig  fade,  „strohig"  schmeckt;  das  Kauen  ist  erschwert, 
auch  die  Sprache  kann  behindert  sein.  Später  läßt,  wenn  die  vermehrte 
Speichelabsonderung  beginnt,  die  Trockenheit  und  mit  ihr  das  Brennen  und 
die  Schmerzhaftigkeit  gewöhnlich  nach,  und  der  Kranke  hat  oft  das  Gefühl 
der  Schwellung  im  Munde.  Dieses  und  der  andauernd  schlechte  Geschmack 
beeinträchtigen  auch  jetzt  die  Nahrungsaufnahme.  Bei  Kindern  fließt  der 
vermehrte  Speichel  aus  dem  meist  geöffneten  Munde  heraus  und  kann  auf  der 
äußeren  Haut  der  Unterlippe  und  des  Kinns  Erytheme,  ja  Ekzeme  erzeugen. 
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—  Bei  der  atrophischen  Form  der  chronischen  Stomatitis  treten  die  Be- 
schwerden der  Mnndtrockenheit  hervor. 

Der  Verlauf  der  katarrhalischen  Stomatitis  ist  fast  stets  ein  gut- 
artiger imd  rascher,  wenn  es  gelingt,  die  Ursache  festzustellen  und  zu  be- 
seitigen. Das  ist  freilich  nicht  immer  ganz  leicht,  denn  oft  wird  das  Nahe- 
liegendste übersehen.  Ist  die  Ursache  der  Entzündung  gleich  im  Anfang  zu 
eruieren  und  auszuschalten,  so  geht  die  AflFektion  meist  in  ganz  kurzer  Zeit 

—  1  bis  2  Tagen  —  und  oft  ohne  besondere  Behandlung  zurück.  Bestanden 
bereits  reichlichere  Erosionen  und  erhebliche  Schwellung,  so  dauert  die 
Rückbildung  länger  —  1  bis  2  Wochen  und  mehr  —  und  muß  durch  ge- 
eignete Behandlung  unterstützt  werden.  Bei  Fortdauer  der  Ursache,  z.  B. 
hei  Rauchern,  bei  chronischer  Nasenverstopfung  und  Mundatmung,  ist  der 
Verlauf  natürlich  ein  chronischer;  je  länger  der  Katarrh  bereits  bestanden, 
um  so  schwieriger  geht  er  zurück;  hat  sich  erst  Atrophie  entwickelt,  so  ist 
dieselbe  nicht  mehr  ganz  zu  beseitigen.  Gefahren  aber  hat  die  katarrhalische 
Stomatitis  auch  bei  längerer  Dauer  nicht;  nur  bei  ganz  kleinen  Kindern 
kann  die  Störung  der  Nahrungsaufnahme  bedenklich  werden. 

Therapie.  Für  die  Behandlung  der  Mundentzündungen  kommt  in  erster 
Linie  die  kausale  Indikation  in  Betracht.  Ist  eine  solche  vorhanden  (s.oben) 
und  kann  ihr  Genüge  geschehen,  so  erübrigt  meist  eine  besondere  Lokal 
behandlung  und  die  Affektion  heilt  unter  der  einfachen  Mundpflege,  wie 
sie  auch  von  Gesunden  zur  Prophylaxe  der  Munderkrankungen  als 
Gebot  der  individuellen  Hygiene  zu  fordern  ist.  Der  mit  stomatitischen 
Erscheinungen  Erkrankte  muß  natürlich  mit  besonderer  Sorgfalt  auf  die 
Reinhaltung  seines  Mundes  bedacht  sein,  ebenso  wie  derjenige,  welcher 
durch  die  Beschaffenheit  seiner  Zähne  oder  die  Art  seiner  Beschäftigung  zu 
Munderkrankung  besonders  disponiert  ist,  die  Regeln  der  Mundhygiene  streng 
beobachten  muß. 

Mundpflege.  Während  es  bei  dem  zahnlosen  Mund  des  Säuglings  und 
auch  während  des  Durchbruchs  und  des  Wachstums  der  Milchzähne  innerhalb 
der  ersten  zwei  Lebensjahre  vorwiegend  auf  die  eigentliche  Mundpflege  an- 
kommt, spielt  die  Zahnpflege  später  die  Hauptrolle.  Beim  Säugling  genügt 
es,  wenn  zweimal  des  Tages,  morgens  und  abends,  der  Mund  mit  einem 
weichen  Läppchen  (am  besten  dichtem  Verbandmull),  das  man  über  den 
Zeigefinger  stülpt  und  in  abgekochtes  Wasser  taucht,  sanft  ausgewischt 
wird.  Jedes  forcierte  Reiben  ist  durchaus  zu  verwerfen;  es  soll  eben  die 
Mundschleimhaut,  die  beim  Säugling  namentlich  in  den  ersten  Monaten 
noch  recht  wenig  Flüssigkeit  absondert,  lediglich  von  Milchresten  gesäubert 
werden.  Sobald  die  Zähne  durchbrechen,  können  diese  in  derberer  Weise 
abgerieben  werden.  Späterhin,  also  etwa  vom  2. — 3.  Lebensjahr  ab,  kommt 
statt  dessen  vornehmlich  die  Zahnpflege  durch  Bürsten  in  Betracht  mit 
darauf  folgender  Mundspülung.  Die  Zahnbürste  soll  nicht  zu  weich  gewählt 
werden;  die  in  der  ersten  Zeit  durch  eine  etwas  harte  Bürste  etwa  vor- 
kommenden kleinen  Verletzungen  der  Schleimhaut  sind  ohne  jeden  Belang. 
Das  Bürsten  selbst  soll,  damit  vor  allem  die  Zahnlücken  von  Speiseresten 
befreit  werden,  in  der  Richtung  der  Längsachse  der  Zähne  erfolgen,  und 
zwar  bei  den  oberen  Zähnen  von  oben  nach  unten,  bei  den  unteren  von 
unten  nach  oben;  übrigens  vergesse  man  nicht,  auch  die  Innenflächen  der 
Zähne  zu  bürsten.  Das  Bürsten  soll  nicht  nur  des  Morgens,  sondern  auch 
abends  vor  dem  Schlafengehen   vorgenommen    werden;    die    zwischen    den 
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Zähnen  haftenden  Speisepartikelchen  sind  des  Nachts  besonders  schädlich, 
weil  die  Kau-  und  Schluckbewegungen  fortfallen,  der  Speichel  stagniert  und 
Zersetzungen  leicht  Platz  greifen.  Um  das  Putzen  wirksamer  zu  machen, 
nehme  man  feinpulverisierten  kohlensauren  Kalk  (Schlemmkreide),  der  mit 
etwas  Ol.  Menth,  pip.  versetzt  ist.  Jedenfalls  sind  grobe  Pulver  zu  ver- 
meiden, da  der  Zahnschmelz  leicht  verletzt  wird;  auch  Kohlepulver  sollte 
nicht  gebraucht  werden,  da  die  Kohlepartikelchen  leicht  in  das  Zahnfleisch 
eindringen  und  dasselbe  blau  färben.  Empfehlenswert  sind  dagegen  manche 
Zahnpasten  und  -seifen  (z.B.  Kalodont,  Odontine  und  ähnliche),  die  aus 
Magnes.  carb.  oder  Calc.  carb.  mit  Sap.  medic.  unter  Zusatz  von  Ol.  Menth, 
pip.  zusammengesetzt  sind;  sehr  empfehlenswert  wegen  ihrer  leicht  anti- 
septischen Wirkung  ist  auch  Kalichloricum-Zahnpasta.  Unbedingt  notwendig 
ist  es,  die  Zähne  in  regelmäßigen  Intervallen,  etwa  alle  halbe  Jahre,  vom 
Zahnarzt  kontrollieren  zu  lassen,  damit  beginnende  Karies  bald  erkannt  und 
ihrer  Weiterentwicklung  durch  Plombieren  vorgebeugt  wird.  Auch  auf  die 
regelmäßige  Entfernung  des  besonders  bei  Rauchern  reichlichen  Zahnsteins 
ist  zu  achten,  da  derselbe  häufig  zu  Zahnfleischreizung  und  -entzündung 
Anlaß  gibt.  Als  Mundspülwasser  genügt  klares  Wasser  oder  Salzwasser 
(1  pCt.  Kochsalz),  andere  Zusätze  sind  beim  Gesunden  nicht  nötig,  das 
mechanische  Moment  des  Spülens  ist  die  Hauptsache.  Doch  sind  aucli 
aromatische  und  gleichzeitig  leicht  desinfizierende  Mundwässer  im  Handel 
viel  zu  haben,  z.  B.  Odol  und  Stomatol,  ersteres  mit  Salol,  letzteres  mit 
Terpinhydrat  als  wirksamem  Bestandteil.  Man  bereitet  sich  selbst  der- 
gleichen durch  Zusatz  von  Myrrhentinktur  (ca.  10  Tropfen  zu  1  Glas 
Wasser),  Thymol  (2  :  100  Alkohol,  davon  einige  Tropfen  dem  Wasser  zu- 
gesetzt), vergl.  auch  R.  No.  1. 

Bei  bestehender  Stomatitis  spüle  man  häufig  den  Mund  mit 
leicht  adstringierenden  oder  antiseptischen  Mundwässern.  Es  empfiehlt  sich 
Borsäurelösung  (2 — 4  pCt.),  Kai.  hypermanganicum-  (0,1 — 0,5  pCt.)  oder 
Boraxlösung  (1 — 5  pCt.)  zum  Mundspülen  zu  verordnen.  Nur  bei  inten- 
siverer Entzündung  verordne  man  Kali  chloricum,  das  dann  auch  zweck- 
mäßig innerlich  gegeben  wird  (R.  No.  2).  Dies  Mittel  darf  nur  in  sehr 
geringen  Dosen  angewandt  werden,  da  es  bei  stärkerer  Konzentration  ein 
schweres  Blutgift  darstellt  und  schon  viele  Todesfälle  verursacht  hat.  In 
kleinen  Gaben  bewährt  es  sich  indes  als  ein  vorzügliches  Munddesinfiziens, 
da  es,  ähnlich  wie  Quecksilber  und  Blei,  auf  die  Mundschleimhaut  ausge- 
schieden wird  und  also  eine  länger  dauernde  Wirksamkeit  entfaltet. 

Im  übrigen  werde  man  vor  allem  den  kausalen  Indikationen  gerecht : 
man  vermeide  zu  heiße  oder  zu  scharfe  Speisen,  feile  bei  scharfen  Zähnen 
Kanten  und  Ecken  ab  und  lasse  sich  besonders  bei  schwereren  AUgemein- 
krankheiten  sorgfältige  Mundpflege  angelegen  sein;  namentlich  sorge  man 
bei  benommenen  Kranken  für  öfteres  x\uswischen  des  Mundes  mit  einem 
feuchten  Tuch. 

2.  Stomatitis  ulcerosa,  Mnndfänle,  Stomakake. 

Aetiologie  und  Pathogenese.  Die  schwerere  Form  der  Mundentzündung, 
bei  welcher  es  zur  Geschwürsbildung  kommt,  geht  nur  in  seltenen  Fällen 
aus  der  einfachen  Form  der  katarrhalischen  Stomatitis  hervor,  meist  ist  ihr 

I 

von  Anfang  an  ein  schwererer  Charakter  zu  eigen,    dadurch,    daß  die  An- 


DIE  KRANKHEITEN  DER  MUNDHOEHLE.  13 

Schwellung  der  Schleimhaut  sehr  schnell  höhere  und  schmerzhaftere  Grade 
erreicht,  und  bald  umschriebene  Nekrosen  und  Ulzerationen  eintreten. 

Die  Ursache  der  Stomatitis  ulcerosa  ist  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit 
in  einer  bakteriellen  Infektion  zu  suchen,  wenigstens  kann  man  nicht  selten 
konstatieren,  daß  die  Erkrankung  von  einem  Kind  aufs  andere  durch  Trink- 
gefäße oder  LöflFel  übertragen  wird.  Auch  sind  in  Findel-  und  Waisenhäusern, 
in  Krankenanstalten  und  Kinderkliniken  nicht  selten  besonders  in  früheren 
Zeiten  ganze  Epidemien  ulzeröser  Stomatitis  beobachtet  worden.  Aber  auch 
hei  Erwachsenen,  welche  unter  schlechten  hygienischen  Verhältnissen  zu- 
saramenwohnen,  sind  solche  Epidemien  vorgekommen,  namentlich  in  Kasernen 
imd  Gefängnissen.  Daneben  finden  sich  vereinzelte  Fälle,  bei  denen  die 
Quelle  der  Infektion  nicht  klarzustellen  ist. 

Die  bakteriologischen  Untersuchungen  haben  einen  einheitlichen  Er- 
reger der  ulzerösen  Stomatitis  nicht  sicherstellen  können.  Man  findet  in 
dem  Eiter  und  den  Membranen,  welche  die  Ulzerationen  bedecken,  neben 
den  gewöhnlichen  Mundbakterien  die  bekannten  Eitererreger  und  eine  Reihe 
von  Fadenformen  und  Spirillen,  die  im  Tierversuch  unschädlich  sind.  Man 
kann  sich  eine  krankheitserregende  Wirkung  dieser  Bakterien  nur  so  vor- 
stellen, daß  vorher  die  Abwehrkraft  der  Mundschleimhaut  durch  ihre  Ein- 
Mirkung  herabgesetzt  ist  und  also  den  Entzündungserregem  einen  ge- 
eigneten Nährboden  darbietet.  Es  ist  auch  möglich,  daß  unter  epidemischen 
Verhältnissen  einzelne  Entzündungserreger  einen  besonderen  Grad  von  Viru- 
lenz erreichen,  der  sie  befähigt,  auch  gesunde  Schleimhäute  zur  Ulzeration 
zu  bringen. 

Anatomische  Veränderungen.  Symptome  und  Verlauf.  Der  Beginn 
der  Erkrankung  besteht  in  starker  und  schmerzhafter  Anschwellung  der 
»Schleimhaut;  es  kommt  rasch  zur  Nekrotisierung  umschriebener  Partien, 
die  nekrotischen  Massen  werden  abgestoßen,  und  es  entstehen  mit  grau- 
gelblichen  oder  grünlichen  fetzigen  Massen  bedeckte  ülzera,  deren  Ränder 
lebhaft  gerötet  und  geschwollen  sind,  deren  Grund  einen  dünnen  Eiter 
absondert.  Die  faulige  Zersetzung  der  nekrotischen  Partien  bedingt  das 
charakteristische  Symptom  des  Foetor  ex  ore,  das  der  Krankheit  den 
Namen  der  Mundfäule  gegeben  hat.  Bevorzugt  von  der  Erkrankung  sind 
das  Zahnfleisch,  besonders  der  Zahnfleischrand  der  unteren  Schneidezähne, 
der  bald  als  ein  fortlaufender,  geschwürig  zerfallener,  leicht  blutender, 
mißfarbiger  grauer  Saum  erscheint,  dann  die  von  den  Zähnen  berührten 
iStellen  der  Wangen-,  Zungen-  und  Lippenschleimhaut.  Der  schon  normaler- 
weise angedeutete  Wulst  an  der  Innenfläche  der  Backen,  welcher  der  Be- 
rübrungslinie  der  Zahnreihen  entspricht,  bildet  sich  stärker  heraus  und  trägt 
oft  auf  seiner  Höhe,  den  einzelnen  Zähnen  entsprechend,  eine  Kette  läng- 
licher Geschwüre. 

Das  subjektive  Befinden  der  Patienten  ist  in  den  meisten  Fällen  ein 
außerordentlich  trauriges.  Einmal  werden  sie  von  dem  ekelhaften  Geruch 
aufs  äußerste  belästigt,  und  zweitens  leiden  sie  besonders  unter  der 
großen  Schmerzhaftigkeit  des  Zahnfleisches.  Wird  der  Mund  ganz  still 
gehalten,  so  ist  das  Befinden  erträglich,  aber  schon  die  Speichelabsonderung, 
welche  ja  oft  außerordentlich  stark  ist,  macht  Schmerzen,  die  durch  die 
Schluckbewegung  gesteigert  werden.  Die  Berührung  des  Zahnfleisches  durch 
die  eingebrachte  Nahrung  ist  unerträglich.  Die  Patienten  haben  lebhaften 
Durst    und    vermeiden    doch    das    Trinken    wegen    der    dadurch    gesetzten 
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ächmerzen.  So  ist  es  natürlich,  daß  diese  Krankheit,  obwohl  an  sich  die 
Lebensfunktionen  nicht  gefährdend,  doch  die  Patienten  in  kurzer  Zeit  außer- 
ordentlich herunterbringt;  namentlich  kleine  Kinder  magern  in  erschreckender 
Weise  ab  und  machen  dann  einen  schwer  kranken  Eindruck.  Hierzu 
kommen  die  nicht  seltenen  Zeichen  allgemeiner  Infektion,  unter  denen  das 
Fieber  obenan  steht.  Dasselbe  fehlt  freilich  in  einigen  Fällen  ganz  und 
gar,  in  anderen  aber,  namentlich  bei  Kindern,  sind  abendliche  Temperatur- 
steigerungen bis  39  Grad  regelmäßig;  manchmal  besteht  ein  hohes  kon- 
tinuierliches Fieber,  so  daß  die  Patienten  einen  typhösen  Eindruck  machen. 

Fast  regelmässig  findet  sich  bei  Stomatitis  ulcerosa  eine  ziemlich 
beträchtliche  Schwellung  der  regionären  Lymphdrüsen,  also  namentlich 
am  Halse  in  der  Nähe  des  Kieferwinkels.  Diese  Schwellung  besteht  zu- 
weilen noch  lange  Zeit  nach  Abheilung  des  Prozesses  im  Munde,  ja  sie 
kann  sich  in  hartnäckigen  Fällen  2 — 3  Monate  lang  erhalten,  so  daß  oft 
der  Gedanke  an  eine  bevorstehende  Vereiterung  oder  womöglich  bösartige 
Neubildung  (namentlich  wenn  die  Anschwellung  einseitig  ist)  auftaucht,  bis 
schließlich  bei  ziemlich  indifferenter  Behandlung  die  Intumeszenz  wieder 
verschwindet. 

Die  Dauer  der  Stomatitis  ulcerosa  beträgt  gewöhnlich  einige  Wochen. 
Kommt  die  Affektion  zum  Stillstand,  breiten  sich  die  Geschwüre  nicht 
weiter  aus,  so  erfolgt  meist  rasch  ihre  Reinigung.  Die  Ueberhäutung  findet 
von  den  Rändern  her  statt  und  führt,  da  die  Ulzerationen  nicht  in  die  Tiefe 
greifen,  ohne  Hinterlassung  von  Narben  zu  völliger  Heilung. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  den  Klagen  der  Patienten,  dem  Foetor 
ex  ore  und  dem  charakteristischen  Anblick  der  Ulzerationen  und  Membranen 
an  Zahnfleisch,  Lippen  und  Wangen. 

In  differentialdiagnostischer  Beziehung  kommt  in  Betracht,  ob  es  sich 
etwa  um  Diphtherie  oder  Syphilis  handeln  könne.  Die  Diphtherie  der 
Mundschleimhaut  kommt  nur  in  Begleitung  der  Rachendiphtherie  vor;  eine 
Verwechselung  wäre  also  überhaupt  nur  in  den  äußerst  seltenen  Fällen 
möglich,  wenn  Rachen-  und  Mundschleimhaut  gleichzeitig  mit  Membranen 
belegt  sind.  Sollte  in  einem  Falle  der  makroskopische  Befund  nicht  zur 
Sicherung  der  Diagnose  ausreichen,  so  würde  die  Untersuchung  auf  Diph- 
theriebazillen den  Sachverhalt  klären.  —  Die  Verwecliselung  mit  Syphilis 
kann  schon  eher  eine  Rolle  spielen,  weil  diese  imter  Umständen  zu  sehr 
bösartigen  Mundulzerationen  führt,  die  der  ulzerösen  Stomatitis  anatomisch 
gleich  sind.  Die  Diagnose  wird  sich  durch  den  Nachweis  des  Primäraffekts 
und  anderer  sekundärer  Zeichen  leicht  stellen  lassen. 

Therapie.  Man  verordnet  den  Patienten  oft  (etwa  Yg — 1  stündlich)  zu 
wiederholende  Mundspülungen  mit  antiseptischen  Lösungen,  wozu  man  Kali 
chloricum  (2 — 5  pCt.),  Kali  permangan.  (0,1 — 0,5  pCt.),  Wasserstoffsuper- 
oxyd (2 — 10  pCt.)  verwendet;  daneben  giebt  man  innerlich  Kali  chloricum 
(R.  No.  2).  Kindern,  die  noch  nicht  spülen  können,  wische  man  den  Mund 
mit  einem  Läppchen  aus,  das  in  eine  der  genannten  Lösungen  getaucht  ist, 
und  pinsele  eventuell  die  geschwürigen  Stellen  direkt  mit  stärkerer  Kali 
permang.-Lösung  (0,5 — 1  pCt);  innerlich  gibt  man  ebenfalls  Kali  chloricum 
(R.  No.  3).  Die  fieberhaften  Allgemeinerscheinungen  werden  nach  den  Grund- 
sätzen behandelt,  die  bei  den  Infektionskrankheiten  auseinander  gesetzt, 
werden.  Die  Ernährung  ist  besonders  hei  Kindern  stets  außerordentlich 
schwierig.   Warme  Flüssigkeiten  (Milch,  Bouillon  und  Suppen),  sowie  einiger- 
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luaJien  scharf  schmeckende  Getränke,  selbst  verdünnter  Wein,  werden  auch 
bei  ausgesprochenem  Hunger-  und  Durstgefühl  zurückgewiesen.  Man  begnüge 
sich  dann,  eisgekühlte  Milch  oder  dünpes  Zuckerwasser  oder  im  Notfalle 
nur  klares  Wasser  löffelweise  zu  reichen.  Bei  sehr  geringfügiger  Nahrungs- 
aufnahme gebe  man  Wasser-  oder  Nährklysiiere.  Sind  (üe  schlimmsten 
Tage  überstanden,  so  kann  man  bald  zu  gehaltvollerer  flüssiger  Ernährung 
übergehen.  —  Die  nach  Ablauf  der  akuten  Erscheinungen  zurückgebliebenen 
Drusentumoren  behandele  man  zunächst  ganz  mdifferent  durch  Einreibung 
wir  warmem  Oel  und  Bedecken  mit  Watte.  Sollte  sich  die  Schwellung 
sehr  hartnäckig  erweisen,  so  wende  man  Einreibungen  mit  Schmierseife 
(R.  No,  4)  oder  Jodvasogen  (6  pCt.)  an.  Es  ist  höchst  selten,  daß  der 
Drüsentumor  in  Vereiterung  übergeht;    dann  freilich  muß  inzidieii  werden. 

3.  .Stomatitis  mereurialis. 

Aetiologie  und  Pathogenese.  Die  Mundschleimhaut  ist  bei  jeder 
Aufnahme  von  Quecksilber  in  den  menschlichen  Körper  als  gefährdet  zu 
betrachten,  da  sie  sich  an  der  Ausscheidung  des  Quecksilbers  aus  dem 
Körper  beteiligt.  Neben  dem  durch  die  Schleimdrüsen  des  Mundes  abge- 
sonderten Quecksilber  kommt  die  von  den  Speicheldrüsen  abgeschiedene 
Menge  in  Betracht,  Als  Ausscheidungsorgane  kommen  freilich  in  größerem 
Maße  Darm  und  Nieren  in  Betracht;  es  scheint  aber,  als  ob  der  Anteil 
der  verschiedenen  Organe  an  der  Ausscheidung  ein  individuell  verschiedener 
sei,  so  daß  es  Personen  giebt,  bei  denen  die  Mundschleimhaut  mehr  als 
selbst  die  des  Darmes  affiziert  ist.  Sonst  ließe  sich  kaum  erklären,  warum 
bei  einzelnen  Menschen  minimale  Dosen  von  Quecksilber  schlimmste  Formen 
von  Stomatitis  machen,  während  andere  Personen  unter  schwerer  Enteritis 
(Dickdarmdiphtherie)  oder  nach  mehrtägiger  Anurie  in  Folge  von  Nephritis  zu 
Grunde  gehen,  ohne  daß  am  Munde  überhaupt  eine  Veränderung  zu  be- 
merken ist.  Zur  Erklärung  dieser  auffallenden  Verschiedenheiten  könnte 
man  im  üebrigen  eine  individuelle  Empfindlichkeit  der  Mundschleimhaut 
annehmen,  welche .  bei  dem  einen  Indi\iduum  mehr  als  beim  anderen  auf 
das  ausgeschiedene  Quecksilber  reagiert. 

Der  chemische  Reiz  des  ausgeschiedenen  Quecksilbers  wird  durch 
schon  vorhandene  Entzündungsherde  gesteigert  und  außerdem  durch  die 
entzündungserregende  Wirksamkeit  der  Mundbakterien  unterstützt.  Lokal  ist 
die  Erkrankung  der  Zähne  von  besonderer  Bedeutung;  an  kariösen  Zähnen, 
an  Stellen  von  Zahnsteinablagerung  (Gingivitis  tartrosa),  am  durchbrechenden 
Weisheitszahn  lokalisirt  sich  zuerst  die  Entzündung  und  Geschwürsbildung. 
Schließlich  haben  auch  die  Bakterien  der  Mundliöhle  ihren  Anteil  an  der 
Stomatitis  niercurialis;  aber  erst  nach  der  Schädigung  des  Gewebes  durch  das 
(Quecksilber  und  der  Wirkung  des  lokalen  Druckes,  nach  vollendeter  Nekrose 
also,  tritt  als  letztes  die  Wirkung  der  Bakterien  hinzu;  die  Eiterungs-  und 
Fäulnisprozesse  sind  ilmen  zuzuschreiben.  Daher  ist  die  mangelhafte  Hygiene 
und  Pflege  des  Mundes  mitverantwortlich  für  die  merkurielle  Stomatitis. 

Im  üebrigen  mag  die  Jlenge  und  Geschwindigkeit  der  Ausscheidung 
des  Quecksilbers  von  dem  Verhalten  der  Zirkulation,  bezw.  der  Arbeits- 
tuchtigkeit  der  Drüsen  überhaupt  abhängig  sein,  so  daß  beispielsweise  unter 
den  Verhältnissen  allgemeiner  Stauung  die  Entstehung  des  Merkurialismus  be- 
günstigt wird.  Oft  mag  auch  eine  Erhöhung  der  Widerstandsfähigkeit  gegen  das 
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Quecksilber  durch  dauernde  Einverleibung  allerkleinster  Dosen  gegeben 
werden;  so  können  wir  es  uns  erklären,  daß  bei  der  gewerblichen  Queck- 
silberintoxikation, welche  sich  namentlich  bei  den  Arbeitern  der  Spiegel- 
fabrikation findet,  die  Munderscheinungen  verhältnismäßig  leichter  Art  sind. 

In  der  ärztlichen  Praxis  spielt  die  Stomatitis  mercurialis  deswegen  eine 
so  große  Rolle,  weil  wir  uns  bei  jeder  Quecksilberkur  vor  ihr  in  Acht  zu 
nehmen  haben.  Es  gibt  Individuen,  die  schon  nach  sehr  kleinen  Queck- 
silbergaben schwere  Stomatitis  bekommen;  wir  müssen  zu  ihrer  Erklärung 
eine  persönliche  Idiosynkrasie  annehmen.  Sonst  tritt  die  Ilg-Stomatitis 
nach  allzu  großen  Dosen  Quecksilber  ein  —  sei  es  im  Laufe  von  Schmier- 
und  Spritzkuren,  besonders  bei  der  sog.  Depot-Therapie,  bei  welcher  un- 
lösliche Hg-Präparate  eingespritzt  werden,  wodurch  sich  die  Quecksilber- 
wirkung in  unberechenbarer  Weise  kumuliert,  sei  es  nach  zu  großen  oder 
zu  häufig  auf  einander  folgenden  Dosen  Kalomel,  sei  es  endlich  in  Folge  zu 
reichlicher  Sublimatbespüluug  von  Wunden  und  Höhlen  — ;  auch  schon  das 
allzu  häufige  Waschen  mit  Sublimat  führt  hin  und  wieder  zu  Stomatitis, 
welche  namentlich  dem  Chirurgen  außerordentlich  unangenehm  werden 
kann.  Die  sehr  großen  Sublimatdosen,  wie  sie  zum  Zweck  des  Suicidium 
genommen  werden,  führen  meist  durch  Verätzung  des  Magens,  blutige 
Diarrhöen  oder  schnelle  Urämie  zum  Tode,    ehe    es  zur  Stomatitis  kommt. 

Symptome  und  Verlauf.  In  den  leichteren  Formen,  namentlich  bei 
der  gewerblichen  Quecksilberintoxikation,  ist  die  Schleimhaut  des  Mundes  und 
Rachens  gerötet  und  geschwollen;  besonders  der  Rand  des  Zahnfleisches 
ist  stark  gerötet  und  gewulstet;  die  Zähne  sind  schmerzhaft,  vom  Zahn- 
fleisch teilweise  entblößt,  gelockert;  die  Speichelsekretion  vermehrt,  seltener 
vermindert.  Bei  der  schwereren  Form  tritt  nach  einem  kurzen  Vorstadium, 
das  durch  lästigen  Metallgeschmack  und  Trockenheit  im  Munde  sich  kund- 
gibt, sehr  schnell  Schmerzhaftigkeit  und  Anschwellung  des  Zahnfleischsaums 
ein,  gleichzeitig  starke  Salivation.  Das  Zahnfleisch  wird  aufgelockert,  kolbig 
verdickt  und  hebt  sich  von  den  Zähnen,  resp.  dem  Alveolarfortsatz  ab; 
unter  dem  Zahnfleisch  quillt  oft  reichlich  Eiter  hervor  oder  läßt  sich  durch 
Druck  entleeren ;  die  Zähne  sind  schmerzhaft,  wacklig,  der  Kranke  hat  das 
Gefühl,  als  ob  sie  länger  würden.  Der  ganze  Zahnfleischsaum  zerfällt 
schließlich  in  eine  graue  schmierige  Masse;  an  der  Innenfläche  der  Wangen 
und  Lippen,  sowie  am  weichen  Gaumen  treten  mit  weißgrauon  Mem- 
branen bedeckte  Geschwüre  auf;  die  Zunge  ist  meist  ebenfalls  entzündet  und 
mehr  weniger  stark  geschwollen.  Die  Speichelsekretion  kann  auf  2 — 3  Liter 
und  mehr  ansteigen;  die  Speicheldrüsen  schwellen  oft  an.  Der  Geruch  aus 
dem  Munde  ist  ein  sehr  starker  und  widerwärtiger;  anfangs  ist  er  ein  eigen- 
artiger, nicht  fauliger,  später  dem  bei  der  gewöhnlichen  Stomakake  gleich. 
Die  Geschwüre  breiten  sich  aus,  mehr  in  die  Breite,  als  in  die  Tiefe.  Hört 
die  Hg-Zufuhr  auf  und  wird  die  richtige  Pflege  und  Behandlung  eingeleitet^ 
so  geht  die  Salivation  meist  nach  einigen  Tagen  zurück,  die  Schwellung 
der  Schleimhaut  läßt  nach  und  die  Geschwüre  reinigen  sich  imd  heilen, 
gewöhnlich  ohne  Hinterlassung  von  Narben;  selbst  die  locker  gewordenen 
Zähne  können  nach  geraumer  Zeit  wieder  fest  werden. 

Die  schwerste  Form  der  merkuriellen  Stomatitis,  die  sogenannte  über- 
akute, kommt  heutzutage  nur  selten  zur  Beobachtung.  In  früherer  Zeit, 
als  man  bei  der  Behandlung  der  Syphilis  mit  Quecksilber  die  Stomatitis 
wegen  der  Salivation   als   etwas  Günstiges    ansah,    weil    der  Speichel    das 
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spezifische  Gift  der  Syphilis  eliminieren  sollte,  kamen  die  schwersten  Formen 
der  merkuriellen  Stomatitis  häufiger  zur  Anschauung  (Fournier's  „histo- 
rische Stomatitis'^):  der  ganze  Mund  war  in  ein  großes  Geschwür  ver- 
wandelt, die  Zähne  fielen  aus,  phlegmonöse  Prozesse  an  Zunge  und  Mund- 
boden, Nekrose  der  Kieferknochen  bildeten  sich  aus,  die  Heilung  kam  nur 
mit  Hinterlassung  von  Narben  und  Defekten  (Kieferklemme  u.  a.)  zustande. 
Ulrich  V.  Hütten  hat  in  seiner  Lebensbeschreibung  das  klassische  Bild 
dieses  traurigen  Leidens  gezeichnet.  — 

Diagnose.  Die  merkurielle  Natur  der  Stomatitis  wird  aus  den  An- 
gaben des  Patienten  diagnostiziert.  In  zweifelhaften  Fällen  muß  das  Queck- 
silber im  Harn  nachgewiesen*)  werden. 

Die  Prognose  ist  natürlich  von  dem  Grade  der  vorhandenen  Mund- 
entziindung  abhängig,  im  Allgemeinen  aber  ist  sie  eine  günstige.  Wenn 
nicht  von  Seiten  anderer  Organe  in  Folge  der  Quecksilbervergiftung  Gefahren 
drohen,  so  kommt  die  Stomatitis  bei  Aussetzen  der  Quecksilber-Zufuhr, 
Beförderung  der  Ausscheidung  desselben  und  geeigneter,  lokaler  Behandlung 
meist  nach  einiger  Zeit  zur  Heilung,  von  den  schwersten  Fällen  abgesehen 
sogar  ohne  bleibende  Veränderungen. 

Therapie.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  es,  bei  Einleitung  einer 
Quecksilberbehandlung  (sei  es  Liunktions-  oder  Lajektionskur)  Maßregeln 
zu  treffen,  um  der  Entstehung  der  Stomatitis  vorzubeugen.  Bei  der  Be- 
deutung, welche,  wie  oben  erwähnt,  gerade  kariöse  Zähne  für  die  Stoma- 
titis haben,  ist  es  zunächst  notwendig,  die  Karies  der  Zähne  möglichst 
zu  beseitigen,  sei  es  durch  Extraktion,  sei  es  durch  Plombierungen;  nächst- 
dera  spielt  die  Hauptrolle  eine  gründliche  Reinhaltung  des  Mundes,  der 
Zähne  und  Zahnlücken,  die  freilich  bei  weitem  sorgfältiger  als  unter 
normalen  Verhältnissen  gehandhabt  werden  muß.  Die  Zähne  müssen  des 
Morgens  nach  dem  Erwachen,  nach  jeder  Mahlzeit  und  des  Abends  vor 
dem  Schlafengehen  mit  einer  nicht  zu  harten  Bürste  gebürstet  werden, 
wobei  am  besten  Zahnpulver  oder  Zahnpasta  in  Anwendung  kommt;  nach 
dieser  Reinigung  soll  der  Mund  mit  einer  desinfizierenden  Lösung  (Kali  chlor.-, 
Liq.  Alum.  acet.-  oder  Alsollösung  R.  No.  5)  ausgespült  werden;  außerdem 
soll  der  Patient  7* — 1  stündlich  Mundspülungen  mit  einer  der  genannten 
Lösungen  vornehmen  (wozu  er  am  besten  die  Mixtur  in  einer  gut  verkorkten 
—  event.  mit  Patentverschluß  versehenen  —  Flasche  bei  sich  trägt).  Wenn 
man  in  dieser  Weise  für  Mund-  und  Zahnpflege  sorgt  und  außerdem  die 
Vorsicht  übt,-  öfter  die  Mundschleimhaut  zu  kontrollieren  und  beim  ersten 
Zeichen  einer  stärkeren  Mundentzündung  sofort  die  Quecksilberkur  zu 
imterbrechen,  wird  man  wohl  stets  die  unangenehmen  Erscheinungen  der 
merkuriellen  Stomatitis  vermeiden  können. 

Die  Behandlung  fällt  mit  derjenigen  der  ulzerösen  Stomatitis  über- 
haupt   zusammen.     Besondere  Aufgaben  erwachsen   nur  aus  der  Indikation 

•}  Etwa  1  Liter  Harn  wird  auf  60 — 80  ^  erwärmt,  mit  Salzsäure  angesäuert  und  nun 
kurze  Zeit  mit  ^/j  g  gut  aufgefaserter  Messingwolle  (Lametta)  digeriert.  Nach  einer  Stunde 
wird  der  Ilarn  abgegossen,  die  Messingwolle  erst  mit  heißem  Wasser,  dann  mit  Alkohol, 
{schließlich  mit  Aether  gewaschen  und  zwischen  Fließpapier  getrocknet.  Die  Messing- 
wollc  wird  nun  in  eine  enge  Glasröhre  gestopft,  welche  danach  auf  beiden  Seiten  in 
Kapillaren  ausgezogen  wird.  Erhitzt  man  das  GhivS  mit  der  Messingwolle  in  der  Flamme, 
so  .sublimiert  das  Quecksilber  und  in  den  Kapillaren  erscheinen  silberglänzende  Ringe. 
Hat  man  vorher  ein  Körnchen  Jod  in  die  Kapillare  geschoben,  so  bildet  sich  rotes  Queck- 
silbcijodid. 

G.  Klcmperer,  Lehrbuch  der  inneren  Heduin.  I.  Bd.  2 
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der  Ausscheidung  des  Hg  aus  dem  Körper.  Dazu  dient  Anregung  der 
Diurese  durch  reichliches  Trinken  von  Wasser,  Mineralwasser,  Zitronensaft, 
Milch.  In  gemessenen  Zwischenräumen,  je  nach  dem  Eräftezustand  des 
Patienten,  ist  es  gut,  eine  stärkere  Schweißausscheidung  hervorzurufen, 
da  der  Schweiß  nachgewiesenermaßen  nicht  geringe  Mengen  Hg  aus  dem 
Körper  bringt.  Es  kommen  dieselben  Schwitzprozeduren  in  Betracht,  die 
bei  der  Therapie  der  Nierenentzündungen  beschrieben  werden.  Schließlich 
empfiehlt  sich  der  Gebrauch  von  Schwefelbädern,  deren  künstliche  Be- 
reitung im  Kapitel  der  medizinischen  Technik  nachzulesen  ist.  Natürliche 
Schwefelbäder  giebt  es  in  Aachen,  Weilbach,  Nenndorf,  deren  Besuch  nach 
Hg-Kuren  und  Hg- Vergiftungen  wohl  ratsam  sein  kann. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  das  Quecksilber  sofort  ausgesetzt 
werden  muß,  wenn  die  ersten  Anzeichen  von  Stomatitis  sich  zeigen.  Bei 
Darm-  und  Leberkrankheiten  hat  dies  ja  keine  Bedeutung;  sehr  schwierig 
ist  jedoch  die  Situation  des  Arztes,  wenn  Stomatitis  in  Fällen  auftritt, 
welche  die  Weiteranwendung  des  Quecksilbers  gebieterisch  verlangen,  also 
bei  frischer  Lues.  Dann  muß  man,  zunächst  gleichfalls  unter  Aussetzen 
des  Quecksilbers,  die  Stomatitis  energisch  behandeln  und  möglichst  zu  be- 
seitigen suchen;  alsdann  kann  man  die  Quecksilberkur,  unter  noch  sorg- 
samerer Mundpflege,  vorsichtig  wieder  aufnehmen,  um  sie  eventuell  bei 
stärkeren  Beschwerden  von  Seiten  des  Mundes  wieder  für  einige  Zeit  zu 
unterbrechen.    Mit  Geduld  gelangt  man  schließlich  doch  zum  Ziel. 


4.  Stomatitis  saturnina. 

Obgleich  die  Verhältnisse  bezüglich  der  Beteiligung  der  Mundschleim- 
haut bei  der  Bleiintoxikation  ähnlich  liegen  wie  bei  der  mit  Quecksilber, 
kommt  doch  die  Stomatitis  satumina  verhältnismäßig  wenig  in  Betracht, 
weil  die  Mundschleimhaut  offenbar  gegen  die  durch  sie  ausgeschiedenen 
löslichen  Bleiverbindungen  viel  weniger  empfindlich  ist.  Die  Ausscheidung 
des  Bleies  wird  an  dem  grauschwärzlichen  Saum  erkannt,  welcher  das 
Zahnfleisch  der  Bleivergifteten  umrandet  (Bleisaum).  Dabei  kommt  es  nur 
zu  geringfügigen,  rein  katarrhalischen  Erscheinungen;  Geschwüre  werden 
kaum  je  bemerkt,  schlechter  Geschmack  und  Trockenheit  des  Mundes 
bilden  die  hauptsächlichsten  Klagen,  welche  meist  einer  besonderen  Be- 
handlung nicht  bedürfen. 

Die  Bedeutung  der  Bleistomatitis  und  des  Bleisaumes  liegt  vielmehr 
in  diagnostischer  Beziehung,  weil  sie  das  Vorhandensein  einer  Bleiintoxika- 
tion bei  sonstigen  Vergiftungserscheinungen  (Kolik,  Lähmung,  Krämpfen) 
sicher  stellen. 

5.  Stomatitis  scorbntica. 

Ebenso  wie  Gifte,  welche  in  den  Körper  von  außen  her  eingeführt  werden, 
durch  die  Mundschleimhaut  zur  Exkretion  gelangen,  können  auch  endogene 
Krankheitsgifte  durcli  ihre  Ausscheidimg  an  derselben  schwere  Veränderungen 
hervorbringen.  Wie  man  sich  in  jedem  Falle  von  Stomatitis  fragen  muß,  ob 
es  sich  um  die  Rckation  auf  eine  Vergiftung  handelt,  so  ist  des  Weiteren  zu 
fragen,  ob  nicht  etwa  die  Stomatitis  die  Teilerscheinung  einer  schweren 
Allgcmeinerkrankung   darstellt.     Diejenige   Allgemeinkrankheit,    zu    deren 
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wesentlichsten  Symptomen  eine  schwere  Stomatitis  gehört,  ist  der  Skorbut, 
über  welchen  unter  den  Blutkrankheiten  näher  .gehandelt  wird. 

Anatomisch  und  symptomatologisch  gleicht  das  Bild  der  skorbutischen 
Stomatitis  dem  der  anderen  Formen  der  ulzerösen  Mundentzündung.  Nur  da- 
durch ist  es  ausgezeichnet,  dass  teils  im  Beginn,  teils  im  Verlauf  derselben 
Blutungen  aus  dem  Zahnfleisch  auftreten,  die  so  schwer  sein  können,  daß 
auch  ohne  andere  Zeichen  von  Skorbut  daraus  schwere  Anämie  und  Hin- 
fälligkeit entsteht.  Der  besondere  Charakter  der  Stomatitis  wird  durch  die 
übrigen  Zeichen  des  Skorbuts  (die  allgemeine  Erschöpfung,  Blutungen  in 
die  Haut,  Schleimhäute,  Muskeln  und  die  Schmerzen)  meist  leicht  erkannt. 
In  dieser  Beziehung  ist  die  Schilderung  der  Krankheit  a.  a.  0.  nachzulesen. 
Immerhin  bleibt  manchmal  die  Deutung  einer  Stomatitis  längere  Zeit 
zweifelhaft,  sofern  sie  den  Anfang  oder  gar  die  alleinige  Erscheinungsform 
des  Skorbuts  darstellt,  um  so  zweifelhafter,  wenn  es  sich  nicht  um  epi- 
demisches, sondern  sporadisches  Auftreten  handelt. 

Therapie.    Bei  der  Behandlung  der  skorbutischen  Stomatitis  ist  auf 
die  Allgemeinbehandlung  der  Grundkrankheit  das  entscheidende  Gewicht  zu 
legen.    Die  lokale  Behandlung  des  Mundes  ist  dieselbe  wie  bei  den  anderen  , 
Formen  der  Stomatitis. 

6.   Stomatitis  phlegmonosa;  Angina  Lndoyiei. 

Oberflächliche  Eiterung  kommt  bei  den  schwereren  Formen  der  Stomatitis 
häufig  vor,  bei  der  ulzerösen  Entzündung  ist  sie  ganz  gewöhnlich  vorhanden. 
Das  Tiefergreifen  der  Eiterung  auf  das  submuköse  und  noch  tiefere  Gewebe 
ist  selten.  Eigentlich  ist  die  Stomatitis  phlegmonosa  als  eine  chirurgische 
Krankheit  zu  betrachten,  die  wie  jede  andere  Phlegmone  möglichst  früh- 
zeitig mit  breiten  Inzisionen  zu  behandeln  ist.  Doch  verdient  sie  an  dieser 
Stelle  Erwähnung,  weil  die  Ursache  nicht  selten  in  vorhergehenden  Er- 
krankungen der  Mundschleimhaut  gelegen  ist. 

Aetiologie.  Man  findet  als  Ursache  entweder  Verletzungen  der  Schleim- 
haut, Verätzungen  oder  Verbrennungen,  oder  Ulzerationen  diphtheritischen, 
tuberkulösen  oder  syphilitischen  Ursprungs.  Bisweilen  steht  die  phlegmonöse 
Entzündung  mit  einem  Gesichtserysipel  im  Zusammenhang,  wobei  dieses  auf 
die  Mundhöhle  sich  fortpflanzt,  seltener  der  Prozeß  im  Munde  beginnt  und 
nach  außen  fortkriecht.  Schließlich  kommt  eine  phlegmonöse  Stomatitis 
ohne  vorherige  Schleimhautinfektion,  als  Sekundärinfektion,  im  Verlaufe  von 
schweren  Infektionskrankheiten,  bei  Scharlach  und  Typhus  vor.  Der  In- 
fektionserreger scheint  in  allen  diesen  Fällen  der  Streptokokkus  zu  sein. 

Symptome.  Gekennzeichnet  ist  die  Stomatitis  phlegmonosa  einerseits 
durch  die  Allgemeinerscheinungen  der  schweren  Infektion,  besonders  das 
hohe  Fieber,  das  öfters  mit  Frösten  einhergeht,  andererseits  durch  die  rasche 
Schwellung  und  die  brettartige  Härte  der  befallenen  Partie.  Die  Um- 
gebung derselben  zeigt  oft  ödematöse  Schwellung;  Oedem  der  Augenlider 
kann  eintreten,  wenn  die  Wangenschleimhaut  phlegmonös  infiltriert  ist;  die 
benachbarten  L]rmphdrüsen  /Unterkieferdrüsen)  sind  geschwollen. 

Der  Ausgang  ist  verschieden,  je  nachdem  es  zu  zirkumskripter 
Abscedierung  kommt  —  kleinere  oder  größere  Abszesse  können  sir*h  dann 
nach  der  Mundhöhle  öffiaen  oder  nach  außen  durchbrechen  —  oder  die 
phlegmonöse  Infiltration  sich  diffus  ausbreitet;  größere  Partien  des  Gewebes 
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werden  dann  durch  die  Eiterung  zerstört,  septische  Erscheinungen  und 
Metastasen  treten  auf,  und  es  kann  zu  schwerster  Allgemeinerkrankung 
und  tödlichem  Ausgang  kommen. 

Derartige  phlegmonöse  Entzündungen  kommen  an  den  Lippen  und 
Wangen  vor.  Häufiger  lokalisiert  sich  die  phlegmonöse  Stomatitis  in  der 
Zunge;  von  der  Glossitis  phlegmonosa  soll  unten  noch  die  Rede  sein. 

Ein  besonderes  Krankheitsbild  giebt  die  Phlegmone  unterhalb  der 
Zunge,  am  Mundboden,  die  von  dem  Stuttgarter  Arzte  Ludwig  (183f> — 65) 
näher  beschrieben  und  unter  dem  Namen  xAngina  Ludovici  bekannt  ist. 
Auch  hier  handelt  es  sich  um  eine  Infektion,  wahrscheinlich  mit  Strepto- 
kokken und  Staphylokokken,  die  von  der  Mundschleimhaut  ausgeht.  Die 
Entzündung  verbreitet  sich  in  dem  Bindegewebe  zwischen  den  Muskeln  des 
Mundbodens,  zwischen  Unterkiefer  und  Zungenbein.  Die  brettharte  Infiltration 
dieser  Partie  ist  sowohl  vom  Munde  aus,  wie  vom  äußeren  Halse  her  fühlbar» 
Die  rasche  Anschwellung  drängt  die  Zunge  nach  oben,  erschwert  die  Be- 
wegungen derselben,  das  Schlucken  und  Sprechen;  Verbreitung  der  Infiltration 
nach  unten  und  Oedem  führen  zu  Verengerung  des  Larynx,  zu  Kompression 
der  Trachea  und  gefährden  die  Atmung.  Fieber  und  septische  Erscheinungen 
gestalten  das  Bild  der  Ludwig' sehen  Angina  vollends  lebensgefährlich. 

Die  Prognose  der  phlegmonösen  Stomatitis  ist  stets  ernst,  da  die 
Verallgemeinerung  der  Eiterung  nie  auszuschließen  ist.  Sie  ist  andererseits 
aber,  bis  wirkliche  Pyämie  vorliegt,  nie  ganz  schlecht  zu  stellen,  da  in 
jedem  Stadium  noch  der  Prozeß  sich  abgrenzen  kann.  Das  harte  Infiltrat 
kann  sogar  ohne  Abszedierung  zur  Zerteilung  kommen,  ein  freilich  seltenes 
Ereignis,  mit  dem  nicht  gerechnet  werden  kann.  Es  kann  aber  auch  zur 
lokalisierten  Abszeßbildung  ohne  allgemeine  Intoxikation  kommen  und  also 
Heilung  ohne  allzu  schwere  Schädigung  eintreten.  Die  allgemeine  Wider- 
standskraft des  Organismus  fällt  für  die  Stellung  der  Prognose  vornehmlich 
ins  Gewicht.  Frühzeitiges  und  energisches  Eingreifen  bessert  die  Voraus- 
sage in  ausschlaggebender  Weise. 

Die  Behandlung  der  Phlegmone  im  Munde  kann  im  Anfange  mit  Jod- 
pinselung  auf  die  Schleimhaut,  Einreibung  von  Unguentum  cinereum  auf  die 
entsprechende  äußere  Haut,  kalten  Umschlägen,  Eiskühlung  und  Alkoholver- 
bänden die  Entzündung  aufzuhalten  suchen;  auch  KoUargol  in  Salbenform 
(R.  No.  6)  oder  als  Injektion  (R.  No.7),  ist  oft  erfolgreich.  Im  allgemeinen  soll 
man  mit  derartigen  antiphlogistischen  Maßnahmen  nicht  zu  viel  Zeit  ver- 
lieren. Zeigt  die  Bretthärte  und  das  Fieber,  daß  die  Phlegmone  sich  aus- 
breitet, so  schreite  man  früh  und  ausgiebig  zum  chirurgischen  Eingriff. 
Blutentziehung  durch  Blutegel  und  oberflächliche  Skarifikationen  reichen  nicht 
aus;  tiefe  und  große  Inzisionen,  die  den  Eiterherd  bioslegen,  sind  unbedingt 
erforderlich.  Besonders  bei  der  Infiltration  am  Mundboden  ist  ein  ergiebiges 
und  frühes  Inzidieren  dringend  geboten;  die  Nähe  der  großen  Gefäße  \md 
des  Larynx  läßt  hier  die  Ausbreitung  der  phlegmonösen  Entzündung  be- 
sonders gefährlich  erscheinen.  Die  Inzision  findet,  wenn  Rötung  und 
Spannung  oder  Oedem  der  Haut  unterhalb  des  Kinns  vorhanden  ist,  an 
dieser  Stelle  statt;  sie  muß  aber  durch  die  tiefe  Halsfaszie  hindurchgehen, 
um  den  Herd  der  Eiterung  wirklich  zu  treffen.  Trotz  erfolgreicher  Operation 
kann  es  zu  tödlicher  Blutvergiftung  kommen. 

Wer  auf  diesem  Gebiete  keine  besondere  chinirgische  Erfahrung  hat^ 
wird  gut  tun,  sich  spezialistisch-chirurgische  Hilfe  zu  verschaffen. 
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7.   Stomatitis  ^asgraenosa,  Noma. 

.  Gangränöse  Prozesse  kommen  in  seltenen  Fällen,  unter  besonders  un- 
günstigen Verhältnissen,  als  Ausgänge  bei  ulzeröser  und  phlegmonöser 
Stomatitis  zur  Beobachtung.  Schlechte  Ernährungsverhältnisse  und  mangel- 
hafte Hygiene,  Skrophulose,  schwere  Infektionskrankeiten,  besonders  Unter- 
leibstyphus, disponieren  dazu.  Der  gangränöse  Zerfall  greift  von  der  Ober- 
fläche der  ulzerierten  Schleimhaut  in  die  Tiefe  oder  beginnt  in  phlegmonös 
infiltrierten  tieferen  Partien;  er  kann  durch  demarkierende  Entzündung  zir- 
kumskript werden  oder  diffus  sich  ausbreiten. 

Ein  Krankheitsbild  eigener  Art  bildet  die  gangränöse  Entzündung 
der  Wange,  die  unter  dem  Namen  Noma  (>'o/imj/ =  Weide,  v^.a«»' =  weiden, 
um  sich  fressen)  oder  W^asserkrebs  beschrieben  ist. 

Aetiologie  und  Vorkommen.  Die  Noma  scheint  in  unserer  Zeit  sehr 
selten  zu  sein,  und  ihre  Beschreibung  ist  eigentlich  mehr  von  historischem 
Interesse.  Sie  kam  nur  unter  besonders  ungünstigen  hygienischen  Umständen, 
in  Zeiten  von  Hungersnot  und-  bei  einer  durch  Entbehrungen  geschwächten 
Bevölkerung,  in  epidemischer  Ausbreitung  zur  Beobachtung.  Sie  befiel 
Kinder,  die  durch  voraufgehende  schwere  Krankheit  (bösartige  Masern, 
Scharlach  u.  s.  w.)  besonders  angegriffen  waren;  bei  Erwachsenen  wurde 
sie  überhaupt  nur  selten  beobachtet.  Vereinzelte  Fälle  sihd  auch  in  neuerer 
Zeit  beschrieben  worden. 

Eine  infektiöse  Ursache  ist  wohl  zweifellos  vorhanden,  obwohl  die 
pathogenen  Erreger  nicht  sichergestellt  sind.  Mit  der  Diphtherie  hat  die 
Noma  jedenfalls  nichts  zu  tun.  Uebrigens  muß  eine  besondere  Beteiligung 
des  Nervensystems  angenommen  werden,  denn  die  Erscheinungen  des  Zer- 
falls sind  anscheinend  weit  stärker  als  die  der  Entzündung,  und  der  Prozeß 
grenzt  sich  stets  in  der  Mittellinie  ab. 

Symptome.  Nach  den  vorbegenden  Beschreibungen  geht  der  Noma 
gewöhnlich  keine  stomatitische  Affektion  voraus,  sondern  sie  tritt  primär  als 
selbständige  Krankheit  auf.  In  der  Nähe  des  Mundwinkels  entwickelt  sich 
eine  Schwellung,  äußerlich  durch  blasse,  ödematöse  Spannung  der  Haut  kennt- 
lich: an  der  Innenfläche  der  Wange  sieht  man  bisweilen  ein  mit  trübem  In- 
halt gefülltes  Bläschen;  dasselbe  platzt,  es  liegt  ein  Geschwür  mit  miß- 
farbenem Grunde  zu  Tage.  Oefters  ist  ein  grau-grünlicher  Fleck  inmitten  der 
wenig  geschwollenen  Schleimhaut  das  erste,  was  zur  Beobachtung  kommt. 
Ueberraschend  schnell  entwickelt  sich  daraus  der  brandige  Zerfall,  unter 
jauchender  Eiterung  werden  mißfarbene  Gewebsfetzen  losgestoßen ;  die  Zer- 
störung schreitet  unaufhaltsam  vor,  die  Backe  wird  perforiert,  Lippe  und  Kinn 
werden  zerfressen,  die  Nasenöffnung  zerstört,  bis  zu  den  Augen  hin  breitet 
sich  der  Defekt  aus.  Die  Zunge  wird  regelmäßig  verschont,  auch  über- 
schreitet der  Prozeß  nicht  die  Mittellinie.  Selten  kommt  der  gangränöse 
Prozeß  zum  Stillstand ;  unter  Hinterlassung  kleinerer  oder  größerer  Defekte, 
unter  Bildung  entstellender  Narben  (Kieferklemme)  tritt  Heilung  ein;  häufiger 
«•rfolgt  nach  umfangreicher  Ausdehnung  der  Zerstörung,  durch  das  von 
Frösten  begleitete  septische  Fieber,  durch  die  zunehmende  Entkräftung, 
nicht  selten  durch  komplizierende  Affektionen:  Diarrhöen,  Bronchopneumonie, 
Lungengrangrän  nach  2 — 3  Wochen  der  Tod. 

Therapie.  Die  Behandlung  ist  eine  chirurgische.  Mit  Schere  und  Messer 
muß  alles  Krankhafte  abgetragen,  die  Umgebung  mit  scharfem  Löffel  energisch 
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ausgekratzt  und  mit  dem  Höllensteinstift  oder  besser  dem  Thermokauter 
geätzt  werden.  Daneben  ist  der  Erhaltung  und  Hebung  der  Kräfte  durch 
Pflege  und  Ernährung  die  größte  Aufmerksamkeit  zuzuwenden.  Kommt  die 
Gangrän  zum  Stillstand  und  bedecken  sich  die  Wunden  mit  guten  Granu- 
lationen, so  ist  es  Aufgabe  der  weiteren  Behandlung,  durch  plastische  Ein- 
griffe Entstellungen  und  Defekte  zu  verhüten  und  auszugleichen. 

8.   Stomatitis  gonorrhoica. 

Gonokokken-Infektion  der  Mundhöhle  kommt  seltenerweise  bei  Neu- 
geborenen vor,  durch  Ansteckung  vom  Sekret  gonorrhoischer  Konjunktivitis 
oder  auch  intra  partum  durch  Manipulationen  mit  dem  Finger  des  Arztes 
oder  der  Hebamme.  Charakteristisch  für  die  gonorrhoische  Stomatitis  ist 
die  eitrige  Sekretion  und  eine  weißlich-gelbe  Verfärbung  der  Mundschleim- 
haut; auf  der  Höhe  der  Erkrankung  bilden  sich  zahlreiche  kleinere  oder 
größere  Erosionen,  tiefere  Geschwüre  fehlen. 

Die  Diagnose  gründet  sich  natürlich  in  erster  Linie  auf  dem  bak- 
teriologischen Nachweis  der  Gonokokken  im  Eiter.  Bei  Neugeborenen  kann 
die  Affektion  durch  Beeinträchtigung  des  Saugvermögens  gefährlich  werden; 
unter  Fieber  und  Diarrhöen  kann  es  durch  fortschreitenden  Marasmus  zum 
Tode  kommen.  Häufiger  jedoch  ist  ein  günstiger  Verlauf  beobachtet  worden^ 
die  Sekretion  nimmt  bald  ab,  die  Erosionen  heilen;  nach  ca.  2  Wochen  ist 
die  Heilung  vollendet. 

Therapie.  Zur  Behandlung  der  Mundgonorrhoe  ist  Pinselung  mit 
Argentum  nitricum  (2proz.  Lösung)  und  bei  Neugeborenen  häufiges  Ab- 
tupfen mit  Sublimat  (1:2000)  zu  empfehlen;  stärkere  Aetzungen  sind  zu 
widerraten. 

9.   Stomatitis  aphthosa. 

Unter  Aphthen  versteht  man  kleine,  flache,  linsen-  bis  erbsengroße^ 
gelblich-weiße  oder  gelblich-graue,  von  einem  roten  Hof  umgebene  Flecke 
in  der  Schleimhaut,  welche  fibrinöse  Exsudate  innerhalb  der  unteren 
Epithelschichten,  zwischen  der  intakten  oberen  Epitheldecke  und  der  Sub- 
mukosa  darstellen.  Diese  kleinen  fibrinösen  Exsudate  sind  ihrerseits  die 
Folge  einer  besonderen  Infektion,  deren  Erreger  freilich  noch  nicht  fest- 
gestellt ist.  Die  in.  den  Plaques  nachgewiesenen  Staphylokokken  und 
Streptokokken  muß  man  wohl  als  sekundär  eingewandert  ansehen,  da  man 
sie  auch  sonst  bei  den  verschiedensten  Schleimhautaffektionen  des  Mundes 
findet.  Der  rote  Hof  um  die  Aphthen  ist  die  Folge  der  primären  fibri- 
nösen Entzündung,  wie  ja  jedes  entzündliche  Exsudat  als  Fremdkörperreiz 
auf  die  Umgebung  wirkt.  —  Die  aphthösen  Flecke  -lassen  sich  nur  mit 
Gewalt,  unter  Zerstörung  des  oberflächlichen  Epithels,  fortwischen;  es  liegt 
dann  das  epithelentblößte,  leicht  blutende  Korium  zu  Tage.  Die  aphthösen 
Exsudate  können,  ohne  daß  das  Epithel  über  ihnen  zu  Grunde  geht,  resor- 
biert werden.  Häufiger  wird  nach  ein-  oder  mehrtägigem  Bestehen  der 
Plaques  die  Epitheldecke  maceriert  und  abgescheuert,  es  entsteht  dann  die 
offene  Aphthe;  die  Pseudomembran  löst  sich  ab,  oft  roUt  sie  sich  von 
der  Peripherie  her  zusammen,  es  hinterbleibt  eine  Erosion.  Dagegen  ent- 
stehen   aus    den  Aphthen   keineswegs  Ulzerationen    (daher   der  Name    von 
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u-ff^ctai  =  ich  zerstöre  nicht)  und  ebensowenig  haben  die  Aphthen  etwas 
mit  Bläschenbildung  zu  thun,  wie  sie  bei  dem  Herpes,  beim  Schleimhaut- 
pemphigus  und  anderen  ähnlichen  Erkrankungen  statt  hat. 

Die  Stomatitis  aphthosa  kommt  vorwiegend  bei  Kindern  vor  und 
steht  unzweifelhaft  mit  der  Dentition  in  Zusammenhang;  daher  stellt  das 
2.  Lebensjahr  das  hauptsächliche  Kontingent.  Bei  Erwachsenen  sind  es  zum 
Teil  örtliche  Reize  durch  scharfe  Zähne,  schlecht  sitzende  Gebisse,  auch 
scharfe  Nahrungsmittel,  welche  Aphthenbildung  hervorrufen;  besonders  häufig 
kommt  dieselbe  bei  Frauen  zur  Beobachtung,  nicht  selten  in  oflFenbarem  Zu- 
sammenhange mit  den  sexuellen  Funktionen,  der  Menstruation,  Schwanger- 
schaft oder  Geburt;  auch  Magen-  und  Darmstörungen  gehen  hier  und  da 
mit  Aphthen  im  Munde  einher.  In  manchen  dieser  Fälle  kommt  es  zu 
regelmäßiger  oder  in  unregelmäßigen  Intervallen  erfolgender  Wiederkehr 
der  Aphthen,  so  beispielsweise  bei  jeder  Menstruation.  Zum  Teil  aber  ist 
kein  ursächliches  Moment  für  das  Erscheinen  der  Aphthen  auffindbar,  die- 
selben erscheinen  ebenso  unvermittelt  wie  unerklärt. 

Die  Aphthen  treten  an  allen  Stellen  der  Mundschleimhaut  auf,  mit  Vor- 
liebe an  den  Lippen  und  Wangen,  an  der  Zunge  und  am  Zahnfleisch,  aber 
auch  am  Gaumen,  an  den  Fauces  und  Tonsillen.  Die  einzelnen  Flecke,  die 
rundlich  oder  länglich  gestaltet  sind,  wachsen  nicht  über  Linsengröße, 
durch  Konfluieren  mehrerer  aber  entstehen  größere  Plaques.  Die  Dauer 
der  einzelnen  Aphthe  —  bis  zur  Resorption  des  pseudomembranösen  sub- 
epithelialen Exsudats  oder  zur  Ueberhäutung  der  exkoriierten  offenen  Aphthe  — 
betragt  nur  3,  4  Tage  bis  zu  1  Woche;  doch  treten  meist  Nachschübe 
neuer  Plaques,  deren  Gesamtzahl  oft  eine  recht  erhebliche  ist,  auf,  so 
daß  die  ganze  Affektion  sich  über  mehrere  Wochen  erstrecken  kann. 

Die  Symptome  der  Aphthen  sind  lokale  Schmerzen,  die  bei  Be- 
rührung sich  steigern.  Anfangs  besteht  bei  reichlicher  Aphthenbildung  wohl 
Hitze  und  Trockenheit  im  Munde,  später  meist  gesteigerte  Speichelsekretion. 
Durch  Beeinträchtigung  des  Kauens  und  Erschwerung  der  Sprachbewegungen 
kann  das  an  sich  harmlose  Leiden,  besonders  bei  häufiger  Wiederkehr,  sehr 
lästig  werden.  Durch  die  erschwerte  Nahrungsaufuahme  können  namentlich 
kleinere  Kinder  beträchtlich  herunterkommen. 

Die  Therapie  sucht  die  lokale  Reizung  durch  reizlose  Kost  und  pein- 
lichste Mundpflege  zu  beseitigen.  Doch  gelingt  es  mit  diesen  Maßnahmen 
keineswegs  immer,  den  Nachschüben  und  der  Wiederkehr  der  Aphthen  vor- 
zubeugen. Die  ausgebildete  Aphthe  wird  mit  leicht  antiseptischen  Mitteln 
behandelt;  besonders  eignet  sich  auch  hier  zum  Mundspülen  Kali  chloricum 
(1 — 5  pCt.  oder  V2  Theelöffel  auf  1  Glas  Wasser)  und  Kali  permanganicum 
(0,1 — 0,5'pCt.  oder  1 — 2  Kryställchen  auf  1  Glas  Wasser).  Man  kann  auch, 
was  namentlich  bei  Kindern  empfehlenswert  ist,  kleine  Dosen  von  Kali 
chloricum  innerlich  geben  (R.  No.  2  und  No.  3).  Sollte  unter  dieser  Behandlung 
nicht  bald  Besserung  eintreten,  so  pinsele  man  die  einzelnen  Aphthen  mit 
stärkerer  Lösung  von  Kali  permang.  (0,5 — 1  pCt.)  oder  auch  1 — 5  proz. 
Höliensteinlösung.  Zur  Linderung  der  Schmerzen  wird  der  Mund  mit 
warmem  Wasser  gespült,  dem  einige  Tropfen  Opiumtinktxir  zugesetzt  sind. 
Nur  wenn  die  Beschwerden  eine  ganz  besondere  Höhe  erreichen,  würde  man 
bei  Erwachsenen  die  Aphthen  mit  Kocainlösung  (10  pCt.)  leicht  betupfen. 
Doch  denke  man  stets  daran,  daß  Kocain  ein  höchst  differentes  Mittel  ist, 
bei  dessen  Anwendung  man  vielen  unangenehmen  Zufällen  ausgesetzt  sein  kann. 
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Die  Ernährung  gelingt  bei  Kindern  oft  nur  mittelst  gekühlter  Getränke,  die 
man,  wenn  das  Saugen  unmöglich  ist,  mit  dem  Löffel  einflößen  muß. 

10.   Bednar' sehe  Aphthen 

(nach  dem  Wiener  Kinderarzt  Pednar  benannt)  sind  nicht  eigentlich 
Aphthen,  sondern  an  der  Uebergangsstelle  des  harten  in  den  weichen 
Gaumen  beiderseits  seitlich  von  der  Mittellinie,  meist  über  dem  Hamulus 
pterygoideus  gelegene,  kleine  oberflächliche  Geschwüre  von  weiß-gelblichem 
Aussehen.  Dieselben  kommen  häufig  bei  kleinen  Kindern  in  den  ersten 
Monaten  vor  und  verdanken,  wie  man  wohl  mit  Recht  annimmt,  trauma- 
tischen Einflüssen  —  Verletzungen  beim  Saugen,  zu  starkem  Auswischen 
des  Mundes  —  ihre  Entstehung.  Straffe  Spannung  der  hier  besonders 
dünnen  und  anämischen  Schleimhaut  soll  die  leichte  Verletzlichkeit  gerade 
dieser  Stellen  verursachen.  Die  etwa  linsengroßen  Geschwürchen  sind 
meist  ohne  Bedeutung;  die  Kinder  schreien  viel  und  saugen  schlecht,  aber 
die  Affektion  geht  schnell  und  ohne  besondere  Behandlung  vorüber.  Bei 
schlecht  gepflegten  und  heruntergekommenen  Kindern  zeigen  die  Bednar- 
schen  Aphthen  keine  Heiltendenz ;  sie  werden  größer  und  tiefer,  komplizieren 
sich  mit  Soor  und  beschleunigen  den  Verfall  des  Kindes.  Pinselungen  mit 
Borglyzerin  oder  Höllenstein  (4  pCt.)  können  in  solchen  Fällen  notwendig 
werden,  um  die  Geschwüre  zur  Heilung  zu  bringen. 

11.   Stomatitis  vesicnlosa  epizootica,  ManI-  nnd  Klanensenche  beim 

Menschen. 

Die  unter  dem  Namen  Maul-  und  Klauenseuche  bekannte  Infektions- 
krankheit der  Rinder  und  anderer  Haustiere  kann  durch  Milch,  Butter 
oder  Quarkkäse  oder  direkt  durch  die  Sekrete  des  kranken  Tieres  auch 
auf  den  Menschen  übertragen  werden.  Ist  dies  einmal  geschehen,  so  kann 
die  Erkrankung  sich  durch  Ansteckung  von  Mensch  auf  Mensch  weiter 
verbreiten. 

Bei  der  Maul-  und  Klauenseuche  kommt  es  ebenfalls  zu  ausgebreiteter 
Aphthenbildung,  weswegen  sie  auch  als  Aphthenseuche  bezeichnet  wird. 
Doch  unterscheidet  sie  sich  von  den  einfachen  Aphthen  unschwer  durch 
die  stärkere  Affektion  des  Mundes,  die  neben  Aphthen  Bläschen  und  Ge- 
schwüre, sowie  ausgesprochene  diffuse  Stomatitis  zeigt,  ferner  durch  die 
Allgemeinerkrankung,  die  sich  in  der  Bläscheneruption  auf  der  Haut  und 
oft  in  Erscheinungen  allgemeiner  Infektion  (Fieber,  Magendarmstörungen, 
Blutungen)  äußert. 

Das  Krankheitsbild  gestaltet  sich  folgendermaßen:  Auf  einen  initialen 
Schüttelfrost  folgen  meist  unter  höherem  Fieber  mehr  oder  minder  ausge- 
prägte Allgemeinerscheinungen:  lebhaftes  Krankheitsgefühl^.  Schmerzen  in 
den  Extremitäten,  im  Kreuz  und  im  Leib,  Brechneigung.  Erst  nach  einigen 
Tagen  treten  allmählicli  die  für  die  Erkrankung  charakteristischen  Er- 
scheinungen auf,  bestehend  in  Entzündung  und  erheblicher  Schwellung  der 
Mundschleimhaut  mit  starkem  Zungenbelag,  Entwicklung  von  Bläschen  an  der 
Zunge,  den  Lippen,  Mundwinkeln,  Wangenschleimhaut.  Die  Bläschen  platzen 
sehr  bald  und  hinterlassen  seichte  Geschwüre,  die  verschieden  groß  (bis 
zur  Größe    eines   5  Pfennigstückes)    sind.     Auf   der  Höhe    der  Erkrankung 
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zeigt  sich  ferner  meist  an  den  unteren  Extremitäten  ein  petechiales  Exanthem, 
ähoJich  dem  Masernausschlag.  Hat  die  Kranklieit  dieses  Stadium  erreicht,  so 
gehen  die  Krankheitserscheinungen  wieder  zurück  und  machen  nach  1 — 2  Wochen 
dem  normalen  Verhalten  Platz.    Der  Verlauf  ist  fast  durchgehends  ein  milder. 

Der  Erreger  der  Aphthenseuche  wurde  bisher  nicht  sicher  nachge- 
wiesen. So  viel  steht  jedenfalls  fest,  daß  der  Krankheitsstoff  auch  außer- 
halb des  Tierkörpers  noch  lange  (bis  14  Tage)  haltbar  ist  und  zur  An- 
steckung führen  kann. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  an  Aphthenseuche  Erkrankten  muß 
neben  der  lokalen  Affektion  vor  allem  den  Allgemeinzustand  berück- 
sichtigen. Lokal  sind  die  S.  12,  14  aufgeführten  Mundwässer  zu  Spülungen, 
auch  event.  Höllensteinlösung  zum  Aetzen  der  Bläschen  und  Geschwürchen 
zu  verordnen.  Besondere  Aufmerksamkeit  erheischt  die  Ernährung  der 
Patienten,  die  mit  Rücksicht  auf  die  schmerzhafte  Mundaffektion  vorwiegend 
von  flüssiger  Diät,    namentlich  eisgekühlter  Milch,  Gebrauch  machen  wird. 

Die  Kenntnis  von  der  Uebcrtragbarkeit  der  Maul-  und  Klauenseuche 
auf  den  Menschen  hat  naturgemäß  prophylaktische  Bestimmungen  not- 
wendig gemacht,  die  zum  Teil  durch  das  Gesetz  festgelegt  sind.  So  ist 
bestimmt  worden,  daß  die  Milch  von  schwer  erkrankten  Kühen  ganz  ver- 
worfen, von  leichter  erkrankten  höchstens  im  abgekochten  Zustande  ab- 
gegeben werden  soll.  Das  Fleisch  darf,  nach  Entfernung  der  kranken 
Teile,  ebenfalls  nur  nach  gründlichem  Kochen  feilgeboten  werden.  Be- 
sondere veterinärpolizeiliche  Bestimmungen  regeln  die  Art  und  Weise  des 
Transports    erkrankter  Tiere    und   die  Desinfektion  der  verseuchten  Ställe. 

12.   Lenkoplakia  oris  (Leukoma,  Leukokeratosis). 

Durch  geringfügige,  aber  langdauemde  Reize,  welche  die  Mundschleim- 
haut treffen,  kommt  es  zu  herdweisen  oberflächlichen  Hyperplasien,  welche 
Wucherung  und  Verhornung  des  Epithels  herbeiführen.  Dieser  chronisch- 
entzündliche  Prozess  äußert  sich  in  dem  Auftreten  von  weißlichen 
Flecken  von  verschiedener  Gestalt  und  Ausdehnung,  die  anfangs  im 
Niveau  der  umgebenden  Schleimhaut  gelegen,  später  über  dieselbe  ein  wenig 
hervorragen,  anfangs  meist  glatt,  später  gewöhnlich  uneben,  zerklüftet  sind. 
Die  Flecken,  die  bis  Markstückgröße  erreichen,  sitzen  mit  Vorliebe  auf  der 
Zange,  außerdem  an  der  Innenfläche  der  Wangen  und  Lippen,  am  Mund- 
winkel, seltener  am  Gaumen  und  am  Zahnfleisch. 

Als  Ursache  der  Leukoplakie  darf  jeder  langdauemde  Reiz,  sei  es 
durch  Tabak,  durch  gewürzte  Speisen,  konzentrierte  alkoholische  Getränke 
oder  Zahnstein  angesehen  werden.  Wo  die  Einwirkung  des  Tabaks  mani- 
fest zu  sein  scheint,  darf  man  von  Raucherplaques  sprechen.  Wenn 
Leukoplakie  häufig  bei  chronischem  Magenkatarrh  vorkommt,  so  liegt  dies 
daran,  daß  dieselbe  entzündungserregende  Ursache  beide  Krankheiten  hervor- 
ruft. Von  den  spezifisch  luetischen  Affektionen  ist  die  Leukoplakie  zu  trennen, 
indessen  scheinen  die  genannten  Ursachen  bei  Luetischen,  vielleicht  wegen  der 
besonderen  Empfindlichkeit  der  Mundschleimhaut,  leicht  zu  hyperplastischen 
Prozessen  an  derselben  zu  führen.  Uebrigens  kann  auch  Quecksilber,  anstatt 
diffuse  Stomatitis  zu  erzeugen,  herdweise  Epitheltrübungen  verursachen. 
—  Alle  diese  ursächlichen  Momente  machen  es  verständlich,  daß  Männer 
im  allgemeinen  häufiger  an  Leukoplakie  leiden  als  Frauen  oder  gar  Kinder. 
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Symptome.  Die  subjektiven  Symptome  der  Leukoplakie  sind  ver- 
schieden. In  vielen  Fällen  fehlen  Beschwerden  fast  ganz;  doch  sieht  man 
nicht  selten,  daß  Patienten  durch  das  Vorhandensein  der  weißen  Flecke 
beunruhigt  sind  und  alle  möglichen  hypochondrischen  Klagen  davon  ab- 
leiten. In  einzelnen  Fällen  aber  werden  die  Patienten  durch  fortwährendes 
Brennen  im  Munde  sehr  belästigt  und  sind  im  Essen  und  Sprechen  be- 
hindert. Der  Verlauf  der  Aflfektion  ist  im  wesentlichen  gutartig.  Meist 
verharren  die  Plaques  Monate  und  Jahre  in  gleichem  Zustand,  bisweilen 
verschwinden  sie,  spontan  oder  unter  geeigneter  Therapie,  doch  ist  dauernde 
und  vollkommene  Heilung  selten.  Häufig  machen  sich  Schrumpfungsvor- 
gänge in  den  Leukoplakien  geltend.  In  nicht  seltenen  Fällen  freilich  sind 
aus  alten  leukoplakischen  Herden  maligne  Neubildungen,  Karzinome,  er- 
wachsen, ein  Umstand,  der  die  sonst  durchaus  günstige  Prognose  trübt. 

Die  DisLgnose  ist  meist  leicht;  in  früheren  Stadien  der  Leukoplakie 
kann  ihre  Unterscheidung  von  den  Plaques  muqueuses  der  Syphilis 
Schwierigkeit  machen;  doch  bleiben  die  letzteren  nicht  so  lange  unver- 
ändert bestehen,  wie  jene;  außerdem  führt  das  Fehlen  von  Drüsen- 
schwellungen und  die  AJlgemeinuntersuchung  zur  Entscheidung. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  Leukoplakie  besteht  in  sorgfältiger 
Vermeidung  scharfer  und  gewürzter  Speisen;  Rauchen  ist  unbedingt  zu  ver- 
bieten, Alkoholgenuß  zu  beschränken.  Antisyphilitische  Kuren  sind  durch 
die  Leukoplakie  in  keiner  Weise  berechtigt;  die  MundaflFektion  kann  durch 
dieselben  sogar  verschlimmert  werden.  Zur  lokalen  Behandlung  ist 
Boraxlösung,  1  Theelöflfel  auf  1  Glas  Wasser,  als  alkalisch  wirkendes  Mund- 
spülwasser empfehlenswert.  Schärfere  Aetzmittel  sind  zu  widerraten,  da 
durch  Reizung  der  Plaques  die  Gefahr  zu  stärkerer  Wucherung  und  zu 
maligner  Degeneration  womöglich  erhöht  wird,  höchstens  ist  wiederholtes 
Betupfen  mit  72  P^'oz.  Sublimat-  oder  1 — 2  proc.  Chromsäurelösung  zu  ver- 
suchen. In  jedem  Falle  ist  auf  die  psychische  Beruhigung  des  Kranken 
großer  Wert  zu  legen. 

13.    Soor,  Schwämmchen,  Stomatomykosis. 

Aetiologie  und  pathologische  Anatomie.  Der  Soor  tritt  im  Mund 
und  Rachen  in  Form  milchweißer  kleiner  Punkte  und  Fleckchen  auf,  die 
wachsend  zu  größeren  weißen  Membranen  konfluieren.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  derselben  ergibt  neben  Epithelien  und  Bakterien  verschiedener 
Art  in  der  Hauptsache  ein  dichtes  Gewirr  von  Pilzfäden,  die  doppelt 
kontouriert,  von  verschiedener  Dicke  und  Länge,  mit  queren  Scheidewänden 
und  Einkerbungen,  oft  mit  seitlichen  Aesten  und  Knospen  versehen,  an  ihren 
Enden  abgerundet  öder  kolbenförmig  angeschwollen  sind;  an  und  neben  den 
Fäden  sieht  man  zahlreiche  runde  und  ovale,  stark  lichtbrechende  Körperchen, 
welche  wirkliche  Sproßzellen  sind. 

Der  Soorpilz  muß  als  eine  Mittelforra  zwischen  Sproß-  und  Schimmel- 
pilz angesehen  werden,  da  er  auf  saurem  Nährboden  Sproßzellen,  auf 
alkalischem  Schimmelfäden  bildet;  letztere  können  es  zur  Bildung  von 
Fruchtkapseln  (Gonidien)  bringen.  Der  Soorpilz  gedeiht  nur  auf  anämischen 
Schleimhäuten,  die  mit  Pflasterepithel  bedeckt  sind,  vorwiegend  also  im 
Mund,  Rachen,  Oesophagus,  femer  in  den  weiblichen  Geschlechtsorganen. 
Sein  Vorkommen  auf  Schleimhäuten  mit  Cylinderepithel  (Kehlkopf,  Bronchien) 
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ist  höchst  selten.  Die  Soorvegetationen  liegen  der  Schleimhaut  unmittelbar 
auf  und  können  im  Anfang  mit  Leichtigkeit  abgewischt  werden.  Später 
trocknen  sie  zu  kömigen,  festeren  Massen  ein  und  führen  in  diesem  älteren 
Stadium  zur  stärkeren  Entzündung  der  Umgebung  und  zur  Nekrotisierung 
der  obersten  Epiihelschichten,  welche  sie  durchwachsen,  so  daß  sie  dann 
nur  unter  leichter  Blutung  und  unter  Zurücklassung  von  Erosionen  und 
oberflächlichen  Geschwüren  entfernt  werden  können.  Das  Eindringen  in  die 
Schleimhaut  ist  ein  sehr  seltenes  Ereignis,  doch  kann  es  bei  äußerster 
Entkräftung  dahin  kommen,  daß  die  Soorpilze  sogar  in  die  Gefäße  hinein- 
wachsen und  Embolisierungen  innerer  Organe  hervorrufen.  Das  ist  freilich 
ein  Prozeß,  der  erst  in  der  Agone  zu  Stande  kommen  kann.  Für  ge- 
wöhnlich darf  die  Soorerkrankung  als  Typus  der  gutartigsten  Infektion  an- 
gesehen werden,  deren  auch  geringe  Körperkräfte  noch  Herr  zu  werden 
vermögen. 

Auf  der  gesunden  Schleimhaut  vermag  der  Soorpilz  nicht  zu  wuchern. 
Sein  Fortkommen  auf  der  Schleimhaut  namentlich  bei  Erwachsenen  beweist, 
daß  die  Lebensfähigkeit  des  Organismus  aufs  Aeußerste  herabgesetzt  ist; 
deswegen  sind  die  Soorflecke  bei  Erwachsenen  stets  von  übler  Vorbedeutung. 
Obschon  die  durch  Soor  gesetzten  Krankheitserscheinungen  verhältnismäßig 
gering  sind,  stellt  diese  Erkrankung  doch  eine  Art  Wamungssignal  für  den 
Arzt  dar,  indem  sie  drohende  Erschöpfung  der  Kräfte  anzeigt.  —  Bei  Neu- 
geborenen und  Säuglingen  hat  die  Sooransiedlung  keine  so  ernsthafte  Be- 
deutung; sie  kommt  selbst  bei  Kindern  in  gutem  Ernähnmgszustand  vor, 
hat  aber  wohl  stets  zur  Voraussetzung,  dass  die  Epitheldecke  der  Mund- 
schleimhaut, sei  es  durch  eine  Verletzung,  sei  es  durch  einen  entzündlichen 
Prozeß,  eine  Alteration  erfahren  hat. 

Symptome.  Prädilektionsstellen  der  Soorkrankheit  in  der  Mundhöhle 
sind  die  Zunge,  die  Schleimhaut  der  Lippen,  das  Zahnfleisch  und  die  Innen- 
flächen der  Wangen.  Von  dem  Mund  der  Säuglinge  kann  bei  Brustkindern 
die  Soorvegetation  auch  auf  die  Brustwarzen  übergehen.  Ferner  finden  sich 
Soorbeläge  am  Gaumen  und  im  Schlünde,  sowie  im  oberen  Teile  der 
Speiseröhre.  Vereinzelte  kleine  Fleckchen  treten  auch  bei  gutgepflegten 
Brustkindern  zuweilen  über  Nacht  auf,  verursachen  aber,  wenn  sie  bald 
abgewischt  werden,  und  durch  aufmerksame  Mundpflege  ihr  Wiederkommen 
verhütet  wird,  keinerlei  Beschwerden.  —  Wird  Soor  vernachlässigt,  so  breitet 
er  sich  aus  und  bildet  weiße  zusammenhängende  Membranen,  die  darunter- 
liegende Schleimhaut  wird  gerötet  und  empfindlich,  das  Saugen  wird  er- 
schwert und  bald  unmöglich,  schließlich  können  sogar  große  membranöse 
Anhäufungen  den  Oesophagus  und  selbst  den  Kehlkopfeingang  verengen  und 
verschließen.  So  wird  das  an  sich  harmlose  Leiden  zu  einer  ernsten  Ge- 
fahr für  das  Leben  der  Kinder.  Dazu  kommt  es  aber  nur  bei  schlecht  ge- 
pflegten Säuglingen,  meist  bei  künstlich  und  unzweckmäßig  ernährten,  die 
schon  vorher  an  Verdauungsstörungen  litten.  Bei  Erwachsenen  kommt  Soor 
nur  im  Verlaufe  schwerer  Erkrankung  —  Typhus,  Phthise,  Diabetes,  Kar- 
zinom —  vor,  wenn  vorgesclirittener  Kräfteverfall  und  Benommenheit  die 
Scliluckbewegungen  hemmen  und  der  stagnierende  Mundinhalt  sich  zersetzt. 
Er  ist  auch  hier  Zeichen  einerseits  der  Schwere  der  Grundkrankheit,  anderer- 
seits der  mangelhaften  Pflege. 

Es  ergibt  sich  daraus,  daß  der  Soor,  an  sich  gutartig  und  ohne  üble 
Vorbedeutung,  doch  in  prognostischer  Hinsicht  stets  eine  ernste  AflFektion  ist. 


Ä 
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Diagnose.  Die  Diagnose  des  Soor  ist  leicht;  die  Erscheinung  ist  so 
charakteristisch,  daß  man  sie,  wenn  man  sie  einmal  gesehen  hat,  sofort 
wiedererkennt.  Verwechselung  mit  Milchresten  oder  Käseklömpchen,  die 
im  Munde  von  Säuglingen  von  der  Nahrung  zurückbleiben,  bezw.  beim  sog. 
Speien  aus  dem  Magen  hochgewürgt  werden  können,  wird  kaum  vorkommen; 
auch  sind  diese  durch  Auswischen  \ael  leichter  als  Soor  zu  entfernen.  — 
In  durchaus  zweifelhaften  Fällen  sichert  die  mikroskopische  Untersuchung 
der  Eruptionen  die  Diagnose. 

Therapie.  Die  Behandlung  soll  in  erster  Linie  eine  prophylaktische 
sein.  Regelmäßiges  Auswaschen  des  Mundes  der  Säuglinge,  namentlich  aber 
peinliche  Sauberkeit  der  Saugpfropfen  vermag  die  Sooransiedlung  zu  verhüten. 
Am  empfehlenswertesten  ist  es,  so  viel  Saugpfropfen  zur  täglichen  Verfügung 
zu  haben,  als  die  Anzahl  der  Einzelmahlzeiten  des  Kindes  beträgt  (also 
5 — 7),  so  daß  man  den  einmal  gebrauchten  Pfropfen  an  demselben  Tage 
nicht  ein  zweites  Mal  zu  verwenden  braucht;  in  diesen  Fällen  läßt  man 
die  täglich  ausgekochten  Pfropfen  in  einer,  womöglich  ebenfalls  ausgekochten 
und  getrockneten  Porzellanschale  sorgfältig  zugedeckt  stehen.  Doch  genügt 
es  auch,  wenn  man  nur  etwa  2  Pfropfen  in  Gebrauch  nimmt,  die  dann 
dauernd  in  2proz.  Borsäurelösung  liegen,  vor  der  ^i^wendung  gut  abge- 
schwenkt und  nach  dem  Trinken  des  Kindes  gut  in  fließendem  Wasser 
gereinigt  werden.  —  Ist  der  Soor  einmal  da,  so  muß  die  Mundhöhle  nach 
jeder  Nahrungsaufnahme  mit  einem  in  Boraxlösung  (1  Theelöffel  auf  1  Glas 
Wasser)  oder  Kali  permangan.  Lösung  (1 — 2  Kryställchen  auf  1  Glas  Wasser) 
getauchten  Läppchen  sorgfältig  ausgewischt  werden,  wobei  man  die  mit 
Soor  belegten  Stellen  etwas  derber  abreibt.  Uebrigens  soll  ausdrücklich 
vor  dem  Gebrauch  von  „Borax  in  Rosenhonig"  gewarnt  werden,  einem 
Mittel,  das  leider  auch  jetzt  noch  gerade  bei  Schwämmchen  \ielfach  vom 
Publikum  angewandt  und  sogar  in  Apotheken  vorrätig  gehalten  wird.  Bei 
Kindern,  die  noch  an  den  freilich  hygienisch  verwerflichen  Schnuller  ge- 
wöhnt sind,  kann  man  mit  bestem  Erfolge  Escherichs  Borsäureschnuller 
anwenden.  Derselbe  besteht  aus  einem  Bäuschchen  sterilisierter  Watte,  je 
nach  Alter  und  Geschmack  des  Kindes  größer  oder  kleiner,  der  mit  fein- 
pulverisierter Borsäure  beladen  ist,  so  daß  etwa  0,2  g  daran  haften  bleibt. 
Zur  Geschmacksverbesserung  setzt  man  eine  Spur  Saccliarin  hinzu.  Das 
Bäuschchen  wird  in  ein  sterilisiertes  Läppchen  eingebunden  und  nun  dem 
Kinde  in  den  Pausen  zwischen  den  Mahlzeiten  gereicht.  Nach  24  Stunden 
wird  der  gebrauchte  Schnuller  vernichtet  und  ein  neuer  gegeben.  In  den 
Pausen  des  Gebrauchs  wird  der  Schnuller  im  bedeckten  Gefäß  verwahrt. 
—  Bei  einigermaßen  kräftigen  Kindern,  einiger  Sorgfalt  und  richtiger  An- 
wendung der  genannten  Mittel  muß  die  Sooreruption  in  2 — 3  Tagen  zum 
Verschwinden  gebracht  werden  können. 


II.  Erkrankungen  der  Speicheldrüsen. 

L    Speichelflaß   (Ptyalismas,   Sialorrhoe,    Salivatio). 

Aetiologie.  Die  normale  Speichelsekretion  wird  bekanntlich  sowohl  durch 
den  S jrmpathicus ,  als  auch  durch  den  Glossopharyngeus  (von  dessen  Kern 
die  Fasern  des  N.  auriculo-temporalis  und  der  Chorda  tympani  abstammen), 
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einesteils  reflektorisch  durch  Keize,  die  von  der  Mundschleimhaut  ausgehen, 
andemteiLs  durch  Vorstellungsimpulse  vom  Gehirn  aus  vermittelt.  So  kommt 
auch  Speichelfluß,  die  pathologische  Steigerung  der  Speichelabsonderung, 
('inmal  durch  vermehrte  Eeizzustände  au  der  Mundschleimhaut,  ferner  reflek- 
torisch von  vielen  andern,  vom  Sympathikus  versorgten  Organen,  endlich 
durch  direkte  Reizung  des  Glossopharyngeuskems  zu  Stande;  letztere  wird 
u.  a.  auch  durch  chemische  Substanzen  bewirkt,  sowie  durch  die  immanente 
Ner\'enerr(\gung  bei  Hysterischen. 

Demnach  findet  sich  Speichelfluß  bei  allen  Mundentzündungen,  wie  sie 
im  Vorhergehenden  beschrieben  sind.  Bei  den  ulzerösen  Entzündungen,  spez. 
der  Quecksilberstomatitis,  erreicht  er  hohe  Grade;  die  normale  Speichel- 
menge von  1 — IV2  Liter  täglich  kann  auf  3 — 5  und  selbst  10  Liter  ge- 
steigert sein.  Ptyalismus  findet  sich  auch  nicht  selten  bei  Magen-  und 
Darmkrankheiten;  er  wird  bei  Laien  besonders  häufig  auf  Bandwürmer  be- 
zogen, für  welche  das  Vorhandensein  von  Speichelfluß  indessen  in  keiner 
Weise  pathognostisch  ist.  Ein  häufiges  Symptom  ist  er  bei  weiblichen 
Genitalerkrankungen,  namentlich  auch  bei  Schwangerschaft;  manche  Frauen 
kennen  Speichelfluß  als  erstes  Zeichen  der  eingetretenen  Konzeption.  Femer 
wird  Ptyalismus  bei  Gehirntumoren  und  Bulbärparalyse  gefunden,  seltener- 
weise auch  bei  Tabikern.  Unter  den  chemischen  Substanzen,  welche  die 
Speichelsekretion  anregen,  steht  das  Alkaloid  der  Folia  Jaborandi,  das  Pilo- 
karpin,  obenan;  nach  subkutaner  Einspritzung  von  0,01  Pilocarp.  hydrochl. 
kann  neben  profuser  Schweißsekretion  Speichelfluß  von  2 — 3  Litern  Menge 
eintreten.  Die  andern  Substanzen,  welche  Speichelfluß  erzeugen,  insbesondere 
Quecksilber,  Blei,  Jod,  wirken  durch  Vermittlung  der  Mundschleimhaut. 
Hysterischer  Ptyalismus  ist  eine  seltene  Affektion  und  dann  anzunehmen, 
wenn  alle  organischen  Ursachen,  bezw.  reflektorischen  Reizungen  mit  Sicher- 
heit auszuschließen  sind. 

Von  dem  wahren  Ptyalismus  ist  der  scheinbare  zu  scheiden,  der  durch 
Erschwerung  des  Schluckens  (Dysphagie)  zustande  kommt;  in  Fällen  von 
Tippen-,  Zungen-,  Gaumenlähmung,  mehr  noch  bei  Tonsillitis,  Retropharyn- 
gealabszeß  u.  a.  trägt  die  Dysphagie  an  dem  Speichelfluß  oft  größeren 
Anteil,  als  die  Steigerung  der  Speichelsekretion. 

Symptome.  Die  Beschwerden  des  Speichelflusses  äußern  sich  in  Be- 
hinderung des  Sprechens  und  Essens.  Als  Folge  des  lästigen  Ausfließens 
des  Speichels  findet  man  Ekzeme  an  der  Unterlippe  und  am  Kinn.  Das 
Fehlen  des  Speichels  kann  zu  Verdauungsstörungen  führen,  in  exzessiven 
FäUen  macht  sich  auch  Wasserverarmung  des  Körpers  geltend.  Im  All- 
JKcmeinen  freilich  ist  der  Ptyalismus  mehr  lästig  als  gefährlich,  und  die 
Prognose  ist  von  der  Art  der  Ursache,  bezw.  der  Natur  des  Grundleidens 
abhängig. 

Therapie.  Die  Behandlung  ist  nur  insofern  aussichtsvoll,  als  sie  im 
Stande  ist,  das  Grundleiden  zu  beeinflussen.  Wie  weit  dies  möglich  ist, 
muß  in  dem  betrefi'enden  Kapitel  nachgelesen  werden.  In  Fällen,  welche 
sich  der  kausalen  Behandlung  entziehen,  vorsucht  man  die  allgemeine  reflek- 
torische Erregbarkeit  durch  innerliche  Gaben  von  Opiaten  (R.  No.  8)  herab- 
zusetzen oder  die  Sekretionstätigkeit  der  Speicheldrüsen  direkt  zu  hemmen, 
indem  man  Atropin  (R.  No.  9)  anwendet.  Doch  suche  man  mit  den  ge- 
ringsten Gaben  dieser  difi'erenten  Mittel  auszukommen,  deren  man  sich 
immer  nur  in  Fällen  absoluter  Notwendigkeit  bedienen  soll.     Wenn    irgend 
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möglich  versuche  man  ohne  sie  auszukommen  und  sich  mit  weniger  ein- 
greifenden Methoden  (kalte  und  warme  Umschläge  auf  die  Parotis,  sowie 
Elektrisieren  derselben)  zu  begnügen. 

2.   Mnndtrockenheit,  Xerostomie, 

durch  verringerte  oder  fehlende  Speichelsekretion,  die  normalerweise  vor- 
übergehend bei  Schreck-  und  Erregungszuständen  vorkommt,  ist  in  patho- 
logischen Zuständen  entweder  auf  eine  Giftwirkung  zurückzuführen,  wie  sie 
insbesondere  fieberhaften  Infektionen  eigen  ist,  oder  auf  große  Wasserver- 
luste des  Körpers,  sei  es  durch  die  Haut  (sehr  starkes  Schwitzen),  sei  es 
durch  die  Nieren  (Diabetes  mellitus  und  insipidus,  Schrumpfniere),  sei  es 
durch  den  Darm  (häufige  Diarrhöen)  oder  endlich  durch  große  Blutverluste. 
Höchst  selten  sind  nervöse  Zustände  von  Mundtrockenheit,  welche  im  Ge- 
folge psychischer  Erregungen  dauernd  auftreten  können.  Subjektiv  wird  die 
Trockenheit  im  Munde,  die  das  Kauen  und  auch  das  Sprechen  behindert, 
sehr  quälend  empfunden;  objektiv  erscheint  die  Zunge  rot,-  trocken,  rissig, 
die  Mundschleimhaut  meist  blaß,  glatt,  trocken. 

Therapie.  Eine  besondere  Behandlung,  abgesehen  von  der  Behand- 
lung des  Grundleidens  und  der  Wasserzufuhr,  ist  nur  bei  der  nervösen 
Mundtrockenheit  am  Platze;  dabei  ist  vor  -allen  Dingen  die  allgemeine  Be- 
handlung des  Nervensystems  von  Bedeutung.  Lokal  verordnet  man  Spülung 
mit  Eiswasser  oder  reizenden  Mundwässern  (Zusatz  von  Spir.  camphoratus 
oder  anderen),  Kauen  von  Ingwer,  Kalmus  oder  ähnlichen  reizenden  Sub- 
stanzen, eventuell  Pinselung  von  Jodglyzerin  (R.  No.  10).  Mitunter  gelingt  die 
Anregung  der  Speichelsekretion  durch  Jodkali  oder  Quecksilberpräparate  oder 
Jaborandi-Infus  oder  Pilokarpin-Injektion,  welche  man  der  Reihe  nach  in  ge- 
ringen Dosen  versuchen  kann.  Wie  es  bei  allen  Aeußerungen  psychogener 
Erkrankungen  der  Fall  ist,  kann  auch  die  nervöse  Mundtrockenheit  der  Be- 
handlung große  Schwierigkeiten  darbieten. 

3.   Entz&ndnng  der  Ohrspeicheldrase,  Parotitis, 

tritt  häufig  primär  als  die  bekannte,  Mumps  oder  Ziegenpeter  benannte 
Infektionskrankheit  auf.  Dieselbe  wird  unter  den  Infektionskrankheiten  be- 
sprochen. 

Seltener  tritt  sie  sekundär  als  gefürchtete  Komplikation  zu  verschiedenen 
Infektionskrankheiten  (Influenza,  Scharlach,  Typhus,  Erysipel,  Pneumonie, 
Sepsis)  hinzu.  In  früheren  Zeiten  mangelnder  Mundpflege  war  die  Parotitis 
eine  sehr  häufige  Komplikation  bei  diesen  Krankheiten;  ihr  Seltenerwerden 
ist  ein  Zeichen  der  gebesserten  Verhältnisse  der  Krankenpflege. 

Die  Aflfektion  beginnt  mit  Schwellung  der  Parotisgegend,  das  Ohr- 
läppchen wird  emporgedrängt,  die  Haut  vor  dem  Ohr  glänzend  gespannt; 
dabei  besteht  starker  Schmerz,  besonders  bei  Kau-  und  Sprachbewegungen. 
Oefters  ist  der  Facialis  gelähmt.  Meist  ist  remittierendes  Fieber  vorhanden, 
oft  ist  auch  der  Charakter  des  Fiebers  durch  den  primären  Krankheits- 
prozeß bestimmt.  —  Nur  selten  geht  die  Entzündung  von  selbst  zurück; 
meist  kommt  es  zur  Eiterung,  der  Abszess  kann  nach  außen  oder  innen 
durchbrechen.  Häufig  genug  ist  die  primäre  Infektionskrankheit  so  schwer, 
daß  die  Patienten  sterben,  ehe  die  Eiterung  zum  Durchbruch  gekommen  ist. 
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Ueber  die  Prophylaxe  vergleiche  die  Therapie  der  Infektionskrank- 
heiten ;  im  übrigen  sucht  man  anfangs  durch  kühle  Umschläge  und  Eisblase 
die  Entzündung  aufzuhalten,  später  durch  warme  Applikationen  (siehe 
medizinische  Technik)  die  Eiterung  zu  beschleunigen.  Ist  Eiter  vorhanden, 
so  muß  inzidiert  werden. 

Die  Entzündungen  der  anderen  Speicheldrüsen  kommen  kaum  jemals 
zur  Beobachtung;  sie  machen  analoge  Erscheinungen  und  erfordern  die 
gleiche  Behandlung. 

4.  Speichelsteine. 

Die  Speichelsteine  sind  relativ  selten;  sie  kommen  in  den  Aus- 
fuhrungsgängen aller  Speicheldrüsen  und  in  diesen  selbst  vor.  Der  Häufigkeit 
nach  stehen  die  Steine  im  Ductus  Whartonianus  und  in  der  SubmaxiDardrüse 
obenan,  es  folgen  die  selteneren  im  Ductus  Stenonianus,  beziehungsweise  in 
der  Parotis,  schließlich  die  im  Ductus  Bartholinianus.  Die  hauptsächlichste 
Ursache  der  Steinbildung  ist  in  der  Stauung  des  Speichels  zu  sehen,  die 
meist  mit  Entzündungen  der  Drüse  resp.  ihrer  Ausfiihrungsgänge  im  Zu- 
sammenhange steht.  Die  Steine  sind  von  verschiedener  Größe,  erbsen-  bis 
kirschgroß,  man  liest  aber  auch  von  wallnuß-  bis  eigroßen  Konkrementen. 
Sie  bestehen  aus  kohlensaurem  und  phosphorsaurem  Kalk. 

Symptome.  Die  Speichelsteine  machen  oft  nur  geringe  Druckbe- 
schwerden, ja  manchmal  werden  sie  von  den  Trägem  nur  als  etwas  Kurioses, 
wenig  Lästiges  betrachtet.  Zuweilen  aber  geben  sie  zu  den  stärksten 
Schmerzen  Veranlassung,  die  nicht  selten  mit  Neuralgien  verwechselt 
werden,  und  erst  wenn  die  gewöhnliche  Behandlung  der  Schmerzen  durch 
Antineuralgica  ganz  vergebens  ist,  und  auch  die  Zähne  gesund  befunden 
sind,  lenkt  sich  die  Aufmerksamkeit  auf  das  Vorhandensein  der  wirklichen 
Ursache.  In  einzelnen  Fällen  entstehen  Entzündungen,  die  zu  Retentions- 
cysten  führen;  vergl.  hierüber  die  Lehrbücher  der  Chirurgie. 

Diagnose.  Die  Diagnose  wird  meist  durch  die  Palpation  gestellt; 
man  fühlt  den  Stein  zwischen  den  von  innen  und  außen  her  gleichzeitig 
palpierenden  Fingern.  Manchmal  aber  kommt  man  durch  die  Palpation  nicht 
zum  sicheren  Resultat;  dann  muß  man  eine  Sonde  in  den  Ausführungs- 
gang einführen.  Dabei  gehe  man  so  schonend  wie  möglich  vor,  denn  die 
Sondierung  des  Speichelgangs  setzt  nicht  selten  sehr  unangenehme  Ent- 
zündungen der  Umgebung,  ja  des  ganzen  Gesichts. 

Therapie.  Die  Behandlung  besteht  selbstverständlich  in  der  Ent- 
fernung des  Steins.  Meist  gelingt  dieselbe  leicht,  wenn  der  Stein  im 
Hauptausführungsgang,  nicht  weit  von  der  Mündung  desselben  entfernt, 
eingekeilt  ist.  In  andern  Fällen  aber  setzen  tiefer  sitzende  Steine  zu  ihrer 
Entfernung  die  kunstgerechte  Arbeit  eines  geübten  Chirurgen  voraus,  die 
wegen  ihrer  Schwierigkeit  oft  sogar  von  diesen  abgelehnt  wird,  wenn  die 
Beschwerden  nicht  groß  genug  sind,  um  einen  immerhin  nicht  kleinen 
Eingriff  zu  rechtfertigen. 
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.   Erkrankungen  der  Zunge. 

1.  Zungenbelag. 

Nach  guter  alter  Sitte  gehört  die  Besichtigung  der  ausgestreckten  Zunge, 
wie  das  Fühlen  des  Pulses,  zu  den  ersten  Vornahmen  der  ärztlichen  Untersuchung. 

Wälirend  die  Zunge  der  Gesunden  meist  feucht  und  rötlichschimmernd 
ist,  erscheint  sie  in  vielen  Krankheitszuständen  mit  einem  grauweißen,  mehr 
oder  minder  dicken  und  trockenen  Belage  bedeckt.  Derselbe  besteht  aus  ab- 
gestoßenen Epithelien,  Mundschleim,  Bakterien,  Leukocyten  und  Nahrungs- 
resten. Oft  ist  er  durch  seine  Massigkeit  gekennzeichnet.  Anfänglich  weiß 
und  feucht,  trocknet  er,  je  stärker  er  wird,  um  so  mehr  ein  und  bekommt 
eine  dunklere  Färbung,  braun  bis  schwarz  (Fuligo,  Zungenruß).  Man  kann 
ihn  leicht  abschaben  oder  in  zusammenhängenden  Fetzen  ablösen.  Den 
Hauptbestandteil  bilden  die  massenhaften  Epithelien,  so  daß  man  von 
einer  Glossitis  superficialis  desquamativa  sprechen  kann;  auch  die 
Bakterien,  femer  die  Leukocyten  sind  gegen  die  Norm  stark  vermehrt. 

Der  Zungenbelag  kann  dadurch  entstehen,  daß  sich  die  Entzündung 
der  Mundschleimhaut  auf  die  Zungenschleimhaut  fortsetzt,  oder  daß  sich 
entzündliche  Vorgänge  der  Magenschleimhaut  durch  den  Oesophagus  auf 
den  Mund  fortpflanzen.  So  ist  in  der  Tat  die  belegte  Zunge  bei  vielen 
Verdauungsstörungen,  insbesondere  akutem  und  chronischem  Magenkatarrh 
und  Magenkarzinom,  vorhanden,  ohne  daß  man  natürlich  aus  dem  Zungen- 
belag allein  diese  Krankheiten  diagnostizieren  oder  gar  aus  dem  guten  Aus- 
sehen der  Zunge  vollkommene  Gesundheit  des  Magens  erschließen  wird. 
Speziell  in  Zuständen  vermehrter  Magensaftsekretion  und  bei  Ulcus  ventricidi 
ist  die  Zunge  meist  vollkommen  rein. 

Regelmäßig  findet  sich  Zungenbelag  bei  fieberhaften  Krankheiten. 
Die  verringerte  Speichelsekretion,  die  mangelhafte  Nahrungsaufnahme,  der 
Fortfall  der  Kau-  und  Sprachbewegungen,  die  Mundatmung  und  die  gleich- 
zeitige Gastritis  erklären  denselben  zur  Genüge.  Besonders  zu  erwähnen 
ist  die  trockene  himbeerfarbene  Zunge,  die  für  Scharlach  charakteristisch 
ist,  ferner  die  Typhuszunge,  welche  durch  ein  vorderes  rotes  (rohem 
Schinken  ähnliches)  Dreieck  an  der  Zungenspitze,  das  sich  von  der  im 
Uebrigen  stark  belegten  (weißen  bis  braunen)  Zunge  deutlich  abhebt,  aus- 
gezeichnet ist.  Von  Krankheiten,  die  öfters  mit  starkem  Zungenbelag  ein- 
hergehen, sind  noch  der  Diabetes,  femer  die  Nephritiden,  die  Gelbsucht  zu 
nennen.  Schließlich  giebt  es  nicht  wenige  Menschen,  die  bei  vollkommener 
Gesundheit  Zeit  ihres  Lebens  eine  belegte  Zunge  haben,  wobei  denn  freilich 
Spitze  und  Ränder  normales  Aussehen  darbieten,  während  der  Belag  meist 
auf  dem  hinteren  Drittel  der  Zunge  sitzt.  Bei  diesen  Individuen  besteht 
offenbar  vermehrte  desquamative  Tätigkeit  der  Zungenpapillen  und  obersten 
Schleimhautschichten . 

Aus  der  gegebenen  Uebersicht  folgt,  daß  man  mit  den  diagnostischen 
Schlüssen  aus  dem  Zungenbelag  immerhin  vorsichtig  sein  muß,  wenngleich 
derselbe  zweifellos  nach  vielen  Richtungen  hin  verwertbar  ist.  Bei  Schwer- 
kranken, speciell  bei  Fiebernden,  kann  man  durch  die  Besichtigung  der 
Zunge  sich  ein  gutes  Urteil  darüber  bilden,  welches  Maß  von  Pflege  über- 
haupt dem  Kranken  zu  Teil  wird. 
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Therapie.  Die  Beseitigung  des  Zungenbelages  erscheint  auch,  abge- 
sehen von  der  Behandlung  der  Grundkrankheit,  insofern  notwendig,  als 
derselbe  nicht  nur  subjektives  Unbehagen,  schlechten  Geschmack,  Mund- 
geruch und  Mundtrockenheit  verursacht,  sondern  auch  in  Krankheiten  durch 
das  schrankenlose  Bakterienwachstuu}  sekundäre  Infektion  veranlassen  kann. 

Die  Zunge  soll  durch  sanftes  Abwischen  häufig  gereinigt  werden.  Dazu 
bedient  man  sich  weicher  Tücher,  welche  in  gekochtes  Wasser  getaucht  sind, 
dem  eventuell  ein  mildes  Antisepticum  oder  Adstringens  zugesetzt  ist  (s.  oben 
Mundwässer  S.  12  u.  14).  Starker  Zungenbelag  wird  mit  einem  kleinen  LöflFel, 
Glasspatel  oder  einer  Fischbeinstange  abgeschabt;  auch  Abreiben  mit  einem 
feuchten  Tuch,  das  in  Kochsalz  eingestippt  ist,  erweist  sich  als  sehr  praktisch; 
regelmäßiges  Mundspülen  (bezw.  Auswischen)  und  £inpinseln  der  Zunge  mit 
einem  feinen  Oel  soll  der  Neubildung  und  Eintrocknung  des  Belags  vorbeugen. 

2.  Lingua  geographiea  oder  Landkartencnnge. 

Als  solche  bezeichnet  man  oberflächliche  Erosionen,  die  in  Form  röt^ 
lieber  runder  oder  länglicher  Flecke  mit  gekörntem  Grunde  und  weißlich- 
gelben,  etwas  erhabenen,  scharfen  Rändern  meist  in  größerer  Zahl  am 
Zangenrücken  und  an  den  Rändern  auftreten.  Durch  die  Ausbreitung  und 
das  Zusammenfließen  der  Flecke  entstehen  unregelmäßige,  landkartenartige 
Figuren,  von  denen  das  Leiden  seinen  Namen  hat.  Die  Flecke  sind  durch 
oberflächliche  entzündliche  Vorgänge  teils  infiltrativer,  teils  hyperplastischer 
Art  verursacht.  Mit  Syphilis  haben  dieselben  ebenso  wenig  zu  tun,  wie 
mit  Psoriasis,  Ekzem  und  ähnlichen  Hautaffektionen,  mit  welchen  sie  äußer- 
lich eine  gewisse  Aehnlichkeit  haben.  Das  Leiden,  das  ziemlich  verbreitet 
ist,  ist  durchaus  gutartig.  Die  Flecke  wachsen  bis  zu  einer  gewissen 
Größe  und  verschwinden  dann  spontan;  oft  treten  daneben  neue  Flecke 
auf,  so  daß  man  von  einem  wandernden  Ausschlag  der  Zunge  sprechen 
kann.  Beschwerden  fehlen  oft  ganz,  die  Affektion  wird  zufällig  wahr- 
genommen. In  anderen  Fällen  wird  über  Brennen,  besonders  beim  Genuß 
kalter  oder  heißer  und  scharfgewürzter  Speisen  geklagt.  Uebler  Geruch 
und  Ptyalismus  sind  nur  bei  gleichzeitigem  Bestehen  diffuser  Stomatitis,  das 
nicht  selten  konstatiert  wird,  vorhanden. 

Eine  Behandlung  wird  am  besten  unterlassen;  es  genügt,  die  Patienten 
über  die  Harmlosigkeit  der  Affektion  aufzuklären. 

Die  Atrophie  des  Drüsengewebes  am  Zungengrunde,  die  sogen,  glatte 
Atrophie  derZungentonsille,  ist  nur  von  pathologisch-anatomischem 
Interesse;  sie  ist  von  Virchow  als  Folgeerscheinung  alter  Lues  angesprochen 
worden.  Neuere  Untersuchungen  haben  aber  sichergestellt,  daß  dieselbe  zu- 
weilen auch  ohne  Syphilis,  andererseits  bei  Syphilis  nicht  immer  vorkommt. 

3.   Olossitis .  phlegmonosa. 

Die  eitrige  Entzündung  der  Zunge  ist  eine  seltene  Krankheit,  da  der 
derbe  Ueberzug  der  Aponeurosis  linguae  dem  Eindringen  der  eitererregenden 
Bakterien  von  außen  energischen  Widerstand  entgegensetzt.  Es  bedarf  starker 
Verletzung  derselben  durch  Biß,  Schnitt  oder  das  Eindringen  scharffer 
Fremdkörper  (Gräten,  Hachein),  um  eine  eitrige  Infektion  zu  ermöglichen. 
Cebrigens    heilen    erfahrungsgemäß     die   meisten    der   tieferen   Zungenver- 

6.  SI«nperer.  Lehrboeli  der  inneren  Meditio.   I.  Bd.  q 
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letzungen  gut  aus,  so  daß  es  schon  des  ZusammentreflFens  vieler  unglück- 
licher Umstände  bedarf,  ehe  eine  manifeste  Verletzung  eine  phlegmonöse 
Glossitis  hervorruft.  Ganz  selten  kommen  Fälle  dieser  Krankheit  ohne 
nachweisbare  äußere  Verletzung  vor,  bei  denen  dann  das  Eindringen  von 
Eitererregem  durch  kleine,  bald  wieder  verheilte  Verletzungen  angenommen 
werden  muß.  Eine  Infektion  vom  Blutwege  aus  ist  wohl  theoretisch  mög- 
lich, aber  kaum  jemals  beobachtet  worden. 

Symptome.  Das  Symptomenbild  dieser  Krankheit  besteht  in  einer 
schnell  zunehmenden  Schwellung  der  Zunge,  wodurch  zuerst  Sprechen  und 
Schlucken  behindert  wird,  bis  schließlich  die  Zunge  im  Munde  nicht  mehr 
Platz  findet  und  als  ein  unförmiges,  dunkelrot  gefärbtes  Organ  zwischen  den 
weitgeöffneten  Zähnen  hervorquillt.  Dabei  wird  der  Patient  von  unerträglichen 
Beschwerden  geplagt,  namentlich  durch  den  Zwang,  den  Mund  offen  zu  halten. 
Das  Gesicht  ist  oft  ödematös  geschwollen,  die  submaxillaren  Drüsen  intu- 
mesziert.  Dazu  treten  Allgemeinerscheinungen  hoch  fieberhafter  Infektion.  Er- 
folgt in  solchen  schlimmen  Zuständen  nicht  chirurgische  Hilfe,  so  kann  es  unter 
unerträglichen  Beschwerden  und  Erstickungserscheinungen  zum  Tode  kommen. 
Weniger  alarmierend  sind  die  Symptome  bei  zirkumskripter  Abszeßbildung, 
bei  welcher  die  Schwellung,  weil  partiell,  nicht  ganz  so  beträchtlich  und 
die  Erscheinungen  milder  sind.  Die  Dauer  der  Erkrankung  ist  von  dem 
Eintritt  chirurgischer  Hilfe  abhängig. 

Therapie.  Die  Behandlung  besteht  bei  diffuserEntzündung  in  frühzeitigen 
Inzisionen  in  der  Längsrichtung  der  Zunge,  am  besten  je  einer  auf  jeder  Zungen- 
hälfte. Bei  zirkumskripten  Abszessen  suche  man  durch  Palpation  oder  Sonden- 
druck die  weichste,  eventuell  schon  fluktuierende  Stelle  auf  und  inzidiere  dort. 
Nach  der  Inzision  läßt  man  mit  sterilisierter  3  proz.  Borsäurelösung  spülen. 

4.   Mnndgernch  (Foetor  ex  ore). 

Das  Entströmen  eines  übelriechenden  Atems  aus  dem  Munde  ist 
nicht  selten  der  Gegenstand  der  Klagen  von  Patienten,  so  daß  eine  ge- 
sonderte Besprechung  dieses  Symptoms  am  Platze  scheint. 

Die  häufigste  Ursache  desselben,  ist  das  Vorhandensein  kariöser  Zähne 
oder  die  Zersetzung  von  Nahrungsresten  in  Zahnlücken,  nicht  selten  auch 
bei  anscheinend  tadellosem  Gebiß  das  Vorhandensein  von  Zahnstein  an  der 
Innenfläche  der  Zähne,  an  welcher  sich  leicht  zersetzlicher  Schleim,  auch 
Nahrungspartikelchen  festsetzen. 

In  zweiter  Reihe  kann  Zungenbelag  die  Ursache  sein;  auch  bei  an- 
scheinend guter  Zunge  kommt  es  nicht  selten  zu  Zersetzungen  des  normalen 
Belags  des  hinteren  Zungengrundes  (vergl.  S.  32). 

Dann  kommen  die  Mandeln  in  Betracht,  in  deren  Lakunen  nicht  selten 
übelriechende  Pfropfe  sich  festsetzen  (vergl.  S.  45). 

Neben  der  Mundliöhle  kann  die  Nasenhöhle  der  Sitz  sich  zersetzenden 
Sekretes  sein.  Im  Einzelfalle  prüfe  man  also,  ob  ein  übler  Geruch  auch 
bei  der  Atmung  mit  geschlossenem  Munde  zu  bemerken  ist.  Der  Nasen- 
geruch hat  etwas  Widerlich-Charakteristisches;  er  wird  an  der  besonderen 
Geruchsqualität  meist    sofort    erkannt.    Näheres    hierüber  s.  unter  Ozaena. 

Es  giebt  aber  eine  Art  von  übelriechendem  Atem  bei  vollkommener 
Intaktheit  der  obersten  Verdauungs-  und  Luftwege,  welche  nicht  selten  mit 
Verdauungsstörungen    zusammenhängt;    Leute    aus    dem  Volke  geben  auch 
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zuweilen  an,  daß  sie  aus  dem  Magen  riechen.  Nun  ist  natürlich  eine  Kom- 
munikation des  Mageninhalts  mit  der  Außenwelt,  abgesehen  von  einzelnen 
Ruktus,  welche  den  spezifischen  Geruch  des  Verdauungsbreies  für  Momente 
nach  oben  bringen,  unmöglich.  Dagegen  besteht  ohne  Zweifel  eine  Ver- 
bindung zwischen  Exspirationsluft  und  Verdauungskanal.  Es  werden  näm- 
lich die  Danngase  physiologisch  von  den  den  Dünndarm  umspinnenden 
Blutgefäßen  aufgesogen  und  mit  dem  Blutstrom  der  Lunge  zugeführt.  Die 
Vorstellung,  daß  wir  unsere  Darmgase  auf  diese  Weise  regelmäßig  exhalieren, 
ist  ja  nicht  gerade  sympathisch,  aber  sicher  begründet.  Daß  der  Atem 
normalerweise  den  Geruch  der  Darmgase  nicht  merken  läßt,  liegt  daran, 
daß  die  Gase  des  Dünndarms  unter  den  gewöhnlichen  Zersetzungsverhältnissen 
geruchlos  sind.  In  Krankheitszuständen  jedoch,  welche  zu  pathologischer 
Zersetzung  des  Dünndarminhalts  führen,  kann  es  zur  Resorption  von  übel- 
riechenden Gasen  kommen,  welche  der  Ausatmungsluft  zwar  in  außerordent- 
licher Verdünnung  beigemischt  sind,  ihr  aber  sicher  gelegentlich  einen  üblen  Ge- 
ruch verleihen  können.  Von  besonderer  Bedeutung  ist  dies  Verhalten  bei  Ver- 
stopfungszuständen,  welche  durch  die  längere  Zurückhaltung  des  Darminhalts 
eine  leichtere  Zersetzung  und  also  die  Resorbierbarkeit  übelriechender  Gase 
ermöglichen.  Es  ist  übrigens  wahrscheinlich,  daß  auch  die  Entwicklung 
besonderer  Zersetzungen,  welche  dem  Wuchern  gewisser  Bakterien  ihre  Ent- 
stehung verdanken,  zur  Bildung  üblen  Mundgeruchs  Veranlassung  giebt. 

Zur  Beseitigung  des  Foetor  ex  ore  ist  natürlich  zuerst  der  Zahnarzt 
berufen,  welcher  für  Füllung  schadhafter  Zähne,  genügenden  Abstand  der 
Zähne  unter  einander  und  die  Entfernung  der  letzten  Spuren  von  Zahnstein 
zu  sorgen  hat.  Eventuell  sind  die  Mandeln  von  Pfropfen  zu  befreien,  der 
Zustand  der  Nase  zu  behandeln  und  vor  allen  Dingen  die  Verhältnisse  des 
Verdauungskanals  zu  berücksichtigen.  Bestehender  Darmkatarrh  ist  nach 
den  später  zu  gebenden  Regeln  zu  behandeln;  bestehende  Obstipation  wird 
in  solchen  Fällen  am  besten  durch  salinische  Abführmittel,  vor  Allem 
Karlsbader  Salz,  bekämpft.  Nicht  selten  halten  solche  Patienten  eine  ein- 
seitige Ernährung  ein,  insbesondere  allzu  reichlichen  Fleischgenuß,  und 
werden  dann  zweckmäßig  zur  Einschränkung  der  Fleischkost,  zeitweise 
sogar  rein  vegetarischer  Diät  angehalten. 


B.  Die  Krankheiten  des  Isthmus  faucium. 

I.    Akute  Entzündungen,  Angina. 

Für  die  akuten  Entzündungen  des  Isthmus  faucium,  welche  durch 
Schwellung  der  Schleimhaut  der  Gaumenbögen,  sowie  der  Mandeln  die  Ver- 
engerung des  Schluckweges  herbeiführen,  wollen  wir  den  alten  symptoma- 
tischen Namen  der  Angina  (ango  =  verengem)  beibehalten.*)  Von  Manchen 
wird  wegen  der  vorwiegenden  Beteiligung  der  TonsiUen  die  Bezeichnung 
Tonsillitis  oder  Amygdalitis  synonym  gebraucht. 

Die  Angina   ist    verhältnismäßig   selten  Begleiterscheinung   und  Fort- 

*)  Hierfür  war  früher  der  alte  griechische  Ausdruck  Kynanche  {xuvoyxv  =  eig. Hunds- 
vüigung,  Hundsbräune,  von  xotov  und  äy^eof  =  die  Kehle  zuschnüren,  würgen)  in  Gebrauch. 

3* 
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Setzung  bestehender  Mundentzündung  in  Folge  der  bei  der  Aetiologie 
der  Stomatitis  genannten  Reizungen.  Für  gewöhnlich  ist  sie  eine  In- 
fektionskrankheit, welche  durch  Bakterien  verursacht  wird,  die  auf  dem 
Wege  der  Atmung  in  den  Mund  gekommen  und  in  die  Mandeln  einge- 
drungen sind.  Dabei  kann  die  Infektion  sich  durch  Ansteckung,  ohne  be- 
sondere vorbereitende  Ursache  einstellen;  oft  genug  aber  wird  den  krank- 
heitserregenden Bakterien  die  Ansiedlungsmöglichkeit  gewährt  durch  eine 
voraufgegangene  Erkältung,  welche  augenscheinlich  einen  hyperäraischen 
oder  katarrhalischen  Zustand  der  Tonsillen  herbeiführt.  Häufig  genug  kann 
man  als  Ursache  einer  Angina  Einwirkung  von  Zugluft,  Durchnässung^ 
schnelle  Abkühlung  bei  erhitztem  und  schwitzendem  Körper  nachweisen. 
Wenn  zahlreiche  Menschen  nach  solchen  ErkältuBgen  keine  Angina  be- 
kommen, so  ist  entweder  anzunehmen,  daß  durch  vorherige  Gewöhnung 
an  Kältereize  ihr  Hautnervensystem  aufgehört  hat,  reflektorische  Hyperämie 
innerer  Organe  zu  verursachen,  oder  daß  trotz  Erzeugung  solcher  Hyper- 
ämie die  ausschlaggebenden  Bakterien  gefehlt  haben.  Für  viele  Fälle  muß 
eine  primäre  Disposition  der  Tonsillen  zu  leichter  Entzündbarkeit  ange- 
nommen werden,  wenigstens  sehen  wir  manche  Menschen  trotz  vielfältiger 
Abhärtung  bei  den  geringsten  Temperaturschwankupgen  immer  wieder  an 
Angina  erkranken.  Andererseits  giebt  es  eine  große  Kategorie  von  Anginen, 
bei  welchen  die  Virulenz  des  Krankheitserregers  anscheinend  ohne  Rücksicht 
auf  die  lokale  Disposition  ausschlaggebend  ist.  Das  sind  die  Halsentzündungen^ 
welche  Scharlach  und  Diphtherie  begleiten,  bezw.  deren  Wesen  ausmachen. 
Nach  ihren  klinischen  Formen  unterscheiden  wir: 

1.  Einfache  Angina,  welche  in  ihren  leichteren  Formen  mit  Rötung 
und  Schwellung  der  Rachengebilde  verläuft,  in  ihren  schwereren  Fibrinbeläge 
produziert.  Ist  die  entzündliche  Ausschwitzung  vorwiegend  in  den  Lakunen 
oder  Follikeln  der  Mandeln  lokalisiert,  so  spricht  man  von  Angina  lacunaris 
s.  follicularis.*) 

2.  Phlegmonöse  Angina  oder  Tonsillar-Abszeß,  bezw.  Periton- 
sillar-Abszeß.  Hierbei  kommt  es  zu  einer  eitrigen  Entzündung  innerhalb 
der  Mandeln  oder  ihrer  nächsten  Umgebung,  welche  zum  Durchbruch  tendiert. 

3.  Angina  diphtheritica  s.  Diphtherie.  Hier  verursacht  ein  spe- 
zifischer Krankheitserreger  tiefgehende  Nekrose  der  Schleimhaut  mit  gleich- 
zeitiger Membranbildung. 

*)  Die  Bezeichnung  „follicularis''  hat  mehrfach  zu  Mißverständnissen  Veranlassung 
gegeben;  zur  Aufklärung  sei  folgendes  gesagt.  Das  Wort  „Follikel'*  ist  zur  Zeit  lediglich 
ein  anatomischer  Begriff;  man  versteht  unter  Follikel,  odar  wie  es  vielleicht  besser  heißt: 
Lymphfollikel,  Anh'iufungen  von  Lymphzellen  in  kugliger  Form  von  etwa  V2--I  ^^ 
Durchmesser,  die  sich  im  Darm  als  solitäre  Follikel  (in  größerer  Anhäufung  als  die  be- 
kannten Pey  er 'sehen  Plaques  im  letzten  Abschnitt  des  lleum)  und  in  den  Tonsillen, 
resp.  dem  adenoiden  Gewebe  des  Rachens  finden.  Da  sie  dicht  unter  dem  Epithel  der 
Schleimhaut  liegen,  wölben  sie  dieselbe  hüglig  empor.  Geht  ein  solcher  Follikel  in  Ab- 
szedierung über,  so  entsteht  der  follikuläre  Abszeß;  platzt  dieser  und  entleert  sich  der 
Eiter,  so  haben  wir  ein  follikuläres  Geschwür  vor  uns.  —  Nun  ist  aber  auch  das  Wort 
^Follikel"  in  seiner  ursprünglichen  Bedeutung  (follis  =  Tasche;  follicula  =  kleine  Tasche) 
gebraucht  worden,  und  zwar  bei  den  Mandeln  (Tonsillen)  zur  Bezeichnung  der  an  ihrer 
Oberfläche  befindlichen  Einkerbungen  oder  Höhlen,  synonym  mit  Lakuna.  Wenn  man 
also  von  einer  Angina  follicularis  spricht,  so  soll  damit  nicht  ein  entzündlicher  Prozeß 
in  den  Lymphfollikeln  der  Tonsillen  bezeichnet  werden  (der  übrigens  in  den  einzelnen 
Lymphfollikel n  auch  entstehen  und  sogar  zur  Bildung  follikulärer  Abszesse  im  obigen 
Sinne  führen  kann),  sondern  es  soll  lediglich  heißen,  daß  eine  Ansammlung  entzündlichen 
Sekrets  in  den  Lakunen  (Follikeln)  der  Mandeln  stattgefunden  hat. 
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1.   Einfache  Angina  nnd  Angina  lacnnaris. 

Das  Krankheitsbild  der  Augina  tritt  in  äußerst  mannigfachen  Ab- 
stufungen und  üebergängen  von  leichten  zu  schweren  Formen  auf,  so  daß 
sich  eine  sehr  große  Vielgestaltigkeit  der  klinischen  Erscheinungen  ergiebt, 
welche  sich  schwer  in  paradigmatische  Beschreibungen  einengen  läßt.  Wir 
schildern  im  folgenden  die  typischen  Forn/en,  die  in  Wirklichkeit  keines- 
wegs immer  so  scharf  abgegrenzt  sind. 

Durch  leichte  Erkältung  bekommen  manche  Menschen  Halsschmerzen 
und  Schluckbeschwerden  mit  einem  leichten  Gefühl  allgemeinen  Unbehagens, 
das  sie  indessen  nicht  hindert,  ihrer  täglichen  Beschäftigung  nachzugehen. 
Die  Inspektion  des  Halses  zeigt  Rötung  des  weichen  Gaumens,  der  Gaumen- 
bögen und  Mandeln,  und  mäßige  Schwellung  dieser  Teile,  auch  wohl  leichte 
Schwellung  der  submaxillaren  Lymphdrüsen,  welche  nach  1 — 2tägigem  Be- 
stehen normalem  Verhalten  Platz  macht.  —  Andere  erkranken  mit  einem 
ziemlich  heftigen  Schüttelfrost  und  fühlen  sich  ernstlich  krank,  suchen  von 
selbst  das  Bett  auf  und  klagen  über  lebhafte  Hakschmerzen.  Der  Lokal- 
befund ist  der  eben  geschilderte,  nur  vielleicht  in  etwas  verstärktem  Grade; 
dabei  kann  die  Schwellung  so  stark  werden,  daß  die  Patienten  unfähig 
sind  zu  schlucken  und  selbst  den  Speichel  nicht  herunterbringen;  die  Sprache 
bekommt  einen  näselnden,  kloßigen  Beiklang;  oft  ist  das  Gesicht  leicht 
gedunsen;  die  Patienten  fühlen  sich  sehr  matt  und  machen  oft  auch  einen 
recht  leidenden  Eindruck.  Die  Drüsen  am  ünterkieferwinkel  sind  zuweilen 
w^allnußgroß  und  mehr  geschwollen  und  auf  Druck  sehr  empfindlich.  Die 
Temperatur  schwankt  zwischen  39  ^  und  40^0.;  der  Puls  ist  von  kräftiger 
Spannung  und  die  Frequenz  bei  Erwachsenen  gewöhnlich  nicht  über  100. 
Im  Harn  ist  selten  Eiweiß  zu  finden.  Die  Allgemeinerscheinungen  des 
Fiebers  sind  bis  auf  starke  Kopfschmerzen  bei  Erwachsenen  wenigstens 
nicht  sehr  ausgesprochen;  Kinder  aber  können  einen  benommenen  Eindruck 
machen,  ja  sogar  bei  einfacher  Angina  mit  hohem  Fieber  Krämpfe  bekommen, 
die  nur  die  Rückwirkung  der  erhöhten  Temperatur  auf  das  Gehirn  darstellen 
und  selten  einen  gefährlichen  Charakter  annehmen.  Obwohl  hin  und  wieder 
einfache  Angina  den  Eindruck  einer  ernsten  Krankheit  machen  kann,  wird 
man  doch  vor  Verwechselung  geschützt  durch  den  einfachen  Lokalbefund 
von  Rötung  und  Schwellung,  im  Uebrigen  durch  den  kräftigen  Puls.  Ge- 
wöhnlich ermäßigen  sich  die  im  Anfang  vielleicht  alarmierenden  Erscheinungen 
schnell;  am  3.,  spätestens  4.  Tage  geht  die  Schwellung  zurück  und  der 
Patient  erholt  sich  auffallend  rasch  (Angina  simplex). 

Es  kann  nun  der  Fall  sein,  dass  unter  demselben  Krankheitsbeginn 
die  Inspektion  der  Rachenhöhle  von  Anfang  an  einen  gleichmäßigen,  weißen 
Belag  auf  einer  oder  beiden  Tonsillen  zeigt,  daher  die  frühere  iJezeichnunfi: 
Angina  fibrinosa  s.  membranosa.  Dann  ist  der  Laie  unwillkürlich  geneigt, 
die  Sache  ernster  zu  nehmen,  denn  jeder  Halsbelag  erinnert  ihn  an  Diph- 
therie und  flößt  ihm  daher  Furcht  und  Schrecken  ein.  Bei  einiger  Uebung 
wird  der  Arzt  die  Unterscheidung  sicher  machen  können;  der  Belag  der 
einfai'hen  Angina  ist  von  reinerer  Farbe,  leicht  und  ohne  Blutung  von  der 
Unterlage  abzuheben,  vor  allen  Dingen  aber  erreichen  die  Allgemein- 
erscheinungen der  einfachen  Angina  mit  solchen  fibrinösen  Ausschwitzungen 
gewöhnlich  nicht  die  Höhe  wie  bei  diphtheritischen  Entzündungen.  Hierüber 
wird  bei  der  Diphtherie  näher  gehandelt. 
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Eine  besondere  Fonn  der  einfachen  Angina  ist  diejenige,  bei  welcher  eine 
Ausschwitzung  von  gelblichen  Flecken  oder  Streifen  von  länglicher  oder  rund- 
licher Gestalt  in  den  als  Lakunen  bezeichneten  kleinen  Höhlen  oder  Taschen 
der  Mandeln  beginnt  (Angina  lacunaris).  Dann  sieht  man  auf  der  Mandel  im 
Anfang  mehrere  verstreute,  gelbliche,  bisweilen  dreieckige  oder  sternförmige 
Stippchen,  die  sich  bald  vermehren,  unter  Umständen  auch  zusammenfließen, 
so  daß  die  Mandel  wie  von  einer  Membran  bedeckt  ist  und  dann  der  oben 
beschriebenen  membranösen  Form  gleicht.  Oder  aber  die  einzelnen  Stippchen 
bleiben  begrenzt,  verflüssigen  sich,  aus  der  Tiefe  der  Lakunen  fließt  ein 
eitriges  Sekret  heraus.  Auf  dem  Grunde  der  kleinen  Eiterherdcheu  können 
nach  einigen  Tagen  kleine  Löcher  oder  Gruben  sichtbar  werden,  welche 
wirkliche  Geschwüre  darstellen  und  unter  Umständen  durch  den  Zusammen- 
fluß mehrerer  vereiterter  Lakunen  über  einen  großen  Teil  der  Mandel 
sich  ausdehnen,  auch  beträchtlich  in  die  Tiefe  greifen.  Man  hat  dann  das 
Recht,  von  ulzeröser  Angina  zu  sprechen. 

Unter  so  wechselndem  Lokalbefund  sind  die  Allgemeinerscheinungen 
stets  durch  eine  gewisse  Milde  ausgezeichnet,  insbesondere  das  Sensorium 
verhältnismäßig  frei,  der  Puls  kräftig  und  nur  mäßig  beschleunigt.  Es 
muß  freilich  hervorgehoben  werden,  daß  ein  anfängliches  leichtes  Krank- 
heitsbild in  ein  schwereres  übergehen  kann,  und  daß  ein  Lokalbefund, 
welcher  heut  der  harmlosen  lakunären  Angina  entspricht,  sich  am  nächsten 
Tage  als  wirkliche  Diphtherie  erweisen  kann. 

Aetiologie  und  Diagnose.  Alle  Bakterien,  welche  im  Munde,  speziell 
an  den  Mandeln  und  in  deren  Lakunen  normalerweise  vorkommen,  können 
Erreger  der  verschiedenen  Formen  einfacher  Angina  werden.  Haupt- 
erreger sind  jedenfalls  Streptokokken,  welche  sowohl  einfache  diffuse,  wie 
lakunäre,  wie  fibrinöse  und  ulzeröse  Form  hervorrufen  können.  In  zweiter 
Linie  sind  Pneumokokken  anzuschuldigen,  welche  ebenfalls  häufig  genug 
im  Munde  des  Gesunden  wuchern.  Aber  auch  andere  Bakterien,  Spirillen 
und  der  Bacillus  fusiformis,  sind  als  Ursache  beschrieben  worden.  Von 
allen  diesen  Bakterien  ist  zu  sagen,  daß  sie  durch  Veränderung  des  Nähr- 
bodens in  Folge  von  Erkältungshyperämie  die  Gelegenheit  zu  reichlicher 
Vermehrung  und  pathogener  Wirkung  erhalten. 

So  verschiedenartig  demnach  die  besonderen  ätiologischen  und  ana- 
tomischen Verhältnisse  bei  der  einfachen  Angina  sind,  so  sind  sie  doch  in 
einem  negativen  Punkte  gleich:  niemals  wird  auf  den  Mandeln  und  in  ent- 
zündlichen Produkten  der  Löffler^sche  Bazillus,  der  Erreger  der  Diphtherie, 
gefunden.  Dessen  Nachweis  würde  das  Bestehen  einfacher  Angina  aus- 
schließen und  die  Diagnose  der  Diphtherie  begründen. 

Die  klinische  Diagnose  kann  ohne  bakteriologische  Untersuchung  gestellt 
werden ;  sie  ergiebt  sich  gewöhnlich  mit  genügender  Sicherheit  aus  dem  lokalen 
Anblick  und  den  Allgemeinerscheinungen,  Es  bleiben  aber  zweifelhafte  Fälle 
übrig,  in  welchen  die  bakteriologische  Untersuchung  nicht  entbehrt  werden  kann. 

Die  Dauer  der  Angina  hängt  durchaus  vom  lokalen  Befund  ab.  Ein- 
fache Schwellung  und  Rötung  geht  in  2 — 3  Tagen  zurück;  die  lakunären 
Formen  können  sich  schnell  reinigen  und  in  4 — 6  Tagen  ein  Ende  nehmen. 
Ausgedehntere  Geschwürsbildung  kann  14  Tage  und  länger  bis  zur  voll- 
kommenen Ausheilung  bedürfen. 

Prognose.  Die  Prognose  der  einfachen  Angina  darf  als  gut 
gelten,     selbst     dann,     wenn     es     sich     um     ausgebreitete     und     tief 
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gehende  Ulzerationsprozesse  handeln  sollte.  Jedenfalls  ist  die  Prognose  so 
lange  als  gut  zu  bezeichnen,  als  man  diphtherische  Aetiologie  mit  Sicherheit 
ausschließen  kann.  Die  Prognose  kann  höchstens  durch  Komplikationen 
getrübt  werden,  die  aber  außerordentlich  selten  sind.  Es  kommen  von 
solchen  Otitis  und  akute  Nephritis  in  Betracht.  —  Schließlich  darf  nicht 
unerwähnt  bleiben,  daß  sich  manchmal  während  einer  Angina  oder  auch 
nach  vollkommener  Abheilung  derselben  verschiedene  Infektionskrankheiten 
entwickeln  (Gelenkrheumatismus,  Pleuritis,  Endocarditis).  Dabei  handelt  es 
.sich  aber  nicht  um  Nachkrankheiten  der  Angina;  das  Verhältnis  ist  viel- 
mehr so  aufzufassen,  daß  die  Erreger  dieser  Infektionen  durch  die  Tonsillen 
ihren  Eingang  nehmen  und  hierbei  eine  gewöhnlich  leichte  lokale  Reizung 
verursachen. 

Therapie,  ßei  der  Behandlung  der  einfachen  Angina  hat  man  stets 
dessen  zu  gedenken,  daß  es  sich  um  einen  Prozeß  handelt,  welcher  in 
seinem  natürlichen  Verlauf  auch  bei  schwereren  Symptomen  von  selbst  zur 
Heilung  gelangt.  Alle  Eingriffe,  mit  denen  man  in  früherer  Zeit  die  Heilung 
des  lokalen  Prozesses  zu  beschleunigen  hoffte,  wie  z.  B.  Pinselungen,  werden 
besser  unterlassen,  weil  durch  dieselben  erst  recht  der  entzündliche  Prozeß 
gesteigert  und  die  Heilung  verzögert  wird.  Man  hat  nur  solche  Maß- 
regeln zu  treffen,  durch  welche  eine  'Sekundärinfektion  verhindert  wird, 
was  im  wesentlichen  durch  Reinhaltung  der  Mundhöhle  (mittelst  desinfi- 
zierender Mundspülwässer)  geschieht.  Gerechtfertigt  ist  auch  der  Versuch, 
den  Entzündungsprozeß  durch  lokale  Eisapplikation  oder  die  Intensität  der 
Hyperämie  durch  Ableitung  nach  außen  (mittelst  eines  Prießnitz'schen 
Umschlages)  zu  verringern.  Daneben  kommt  die  Milderung  der  AUgemein- 
erscheinungen  und  die  Linderung  der  subjektiven  Beschwerden  in  Betracht. 
Es  wird  sich  also  folgendes  Vorgehen  empfehlen. 

Der  Patient  soll  im  Zimmer  bleiben,  in  jedem  fieberhaften  Fall  das  Bett 
hüten.  Bei  leichteren  entzündlichen  Zuständen  legt  man  einen  Prießnitz-Um- 
schlag  um  den  Hals,  der  etwa  2 — 3  stündlich  gewechselt  wird;  bei  stärkerer  Ent- 
zündung ist  ein  kalter  Umschlag  angezeigt,  der  Y2 — 1  stündlich  erneuert  werden 
muß :  bei  stärksten  Graden  der  Entzündung  empfiehlt  sich  das  Umlegen  einer 
Eiskravatte  (Gummibeutel*),  mit  haselnußgroßen  Eisstückchen  gefüllt;  zu 
erneuern,  sobald  das  Eis  geschmolzen  ist).  Zur  Reinhaltung  der  Mundhöhle, 
auch  wohl  um  die  Ablösung  der  Membranen  oder  Stippchen  zu  begünstigen, 
soll  der  Patient  V2 — 1 — 2  stündlich  mit  einer  Lösung  von  Borsäure  (1  ge- 
häufter Theelöffel  auf  1  Glas  Wasser),  oder  Kali  chloricum  (1  abgestrichener 
Theelöffel  auf  1  Glas  Wasser),  oder  Alaun  (1  Messerspitze  auf  1  Glas 
Wasser),  oder  essigsaurer  Tonerde  (Y2 — 1  Theelöffel  auf  1  Glas  Wasser) 
gurgeln.  Zu  ähnlichem  Zweck  empfiehlt  sich  auch  der  Zitronensaft;  man 
laßt  Kinder  1 — 2  stündlich  einen  Theelöffel  reinen  (frisch  ausgepreßten) 
Zitronensaft  trinken  und  Erwachsene  ebenso  häufig  eine  Zitronenscheibe 
zum  Aussaugen  in  den  Mund  nehmen.  Die  Beschwerden  des  Schluckens 
werden  wesentlich  durch  Eisstückchen  (von  etwa  Bohnen-  bis  Haselnuß- 
große)  gemildert,  die  der  Patient  im  Munde  zergehen  läßt;  sollte  das 
Schlucken  anfangs  noch  sehr  behindert  sein,  so  rät  man  dem  Patienten, 
das  Schmelzwasser  zunächst  auszuspeien    und    erst    die  späteren  Portionen 

•)  Wo  ein  Gummibeutcl  Dicht  bald  zu  beschaffen  ist,  nimmt  man  präparierten  Darm, 
vie  er  bei  jedem  Fleischer  käuflich  zu  haben  ist;  die  Länge  desselben  soll  dem  vorderen 
Umfang  des  Halses,  etwa  von  einem  Proc.  mastoid.  bis  zum  andern,  entsprechen. 
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herunterzuschlucken.  —  Sehr  hohe  Fiebertemperatur,  welche  die  Patienten 
allzu  stark  belästigt,  darf  durch  ein  antipyretisches  Mittel  für  einige  Zeit 
herabgedrückt  werden.  Man  reiche  eventuell  1,0  Antipyrin  oder  die  dem 
entsprechende  Dosis  eines  anderen  Antipyretikuras  (R.  No.  11  bis  14),  wenn 
die  Temperatur  39,5  ^  überschreitet,  doch  gewiß  nicht  öfter  als  einmal  in 
24  Stunden.  Dadurch  wird  das  subjektive  Befinden  meist  sehr  günstig  be- 
einflußt und  auch  oft  der  Kopfschmerz  behoben.  Gegen  letzteren  empfehlen 
sich  auch  eiskalte  Umschläge  auf  die  Stirn,  die  oft  (alle  5 — 10  Min.)  zu 
erneuern  sind.  Die  Ernährung  ist  infolge  des  darniederliegenden  Appetits 
und  des  erschwerten  Schluckens  besonders  schwierig;  am  leichtesten  wird 
eiskalte  Milch  genommen;  daneben  Weingelee,  Zitronencrßme,  Bouillon  mit  Ei, 
Mondaminsuppe,  Hafergrützsuppe  u.  ähnl. ;  in  der  Rekonvaleszenz  stellt  allmäh- 
licher Uebergang  zur  gewohnten  Kost  den  alten  Kräftezustand  bald  wieder  her. 

2.   Angina  phlegmonosa. 

Unter  Angina  phlegmonosa  verstehen  wir  eine  Entzündung  in  dem  Binde- 
gewebe der  Mandel  oder  ihrer  Umgebung,  welche  durch  das  Eindringen  von 
eitererregenden  Bakterien  in  das  submuköse  Gewebe  hervorgerufen  wird  und 
in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  zur  Vereiterung  desselben  führt. 

Symptome.  Der  Beginn  der  phlegmonösen  Angina  gleicht  oft 
durchaus  den  einfachen  Formen  oberflächlicher  Entzündung,  indem  unter 
Fiebererscheinungen,  oft  einmaligem  Schüttelfrost,  sich  Halsschmerzen  und 
Schluckbeschwerden  einstellen  und  die  lokale  Besichtigung  starke  Rötung 
und  Schwellung  der  Mandeln  und  des  weichen  Gaumens  aufweist;  nur  ist 
vielleicht  bei  Druck  von  außen  (vom  Kieferwinkel  her)  eine  etwas  größere 
Schmerzhaftigkeit  auf  einer  Seite  als  in  den  gewöhnlichen  Fällen  von 
Angina  vorhanden,  die  zum  Teil  auf  die  entzündliche  Schwellung  auch  der 
äußeren  Gebilde,  zum  Teil  auf  die  stärkere  Schwellung  der  Lymphdrüsen 
zurückgeführt  werden  muß.  Am  zweiten  oder  dritten  Tage  aber  wölbt  sich 
gewöhnlich  eine  Mandel  oder  eine  umschriebene  Stelle  des  weichen  Gaumens 
stärker  hervor,  was  auf  eine  Exsudation  in  diesem  Bezirk  hinweist.  In- 
folge dieser  einseitigen  Schwellung  wird  die  befallene  Partie  des  weichen 
Gaumens  stark  nach  abwärts  vorgeschoben;  das  Zäpfchen  ist  oft  nur  mit 
Mühe  zu  entdecken,  da  es  aus  der  Mittellinie  nach  der  gesunden  Seite  und 
außerdem  nicht  selten  nach  hinten  gedrängt  ist.  Dadurch  ergibt  die  Er- 
krankung ein  durchaus  charakteristisches  Bild,  welches  gegenüber  den  anderen 
Anginen  hinreichend  unterschieden  ist.  Bei  der  Palpation  gelingt  es  an  einem 
der  folgenden  Tage,  eine  besonders  nachgiebige  Stelle,  resp.  deutliche  Fluk- 
tuation nachzuweisen,  welche  den  Beweis  des  vorhandenen  Abszesses  liefert. 
In  den  Fällen,  in  welchen  eine  Mandel,  und  zwar  besonders  deren  untere 
Hälfte,  Sitz  der  Eiterung  ist,  macht  es  zuweilen  den  Eindruck,  als  ob  von 
der  Mandel  ein  etwas  praller  Beutel  nach  unten  herunterhängt;  ist  mehr 
der  obere  Teil  der  Mandel  befallen,  so  erscheint  sie  eher  im  Ganzen  ver- 
größert. Hat  sich  der  Eiterherd  in  dieser  Weise  in  der  Mandel  selbst 
lokalisiert,  so  spricht  man  von  einem  Tonsillarabszeß ;  bei  der  Lokalisierung 
des  Eiters  in  der  Umgebung  der  Mandel,  der  sogenannten  Peritonsillitis, 
entwickelt  sich  ein  peritonsillärer  Abszeß.  —  Für  die  phlegmonöse  Angina 
ist  noch  ein  zweites  Symptom  sehr  charakteristisch:  die  Mundsperre,  welche 
teils    auf   der   entzündlichen    Schwellung   der    befallenen   Teile    und    ihrer 
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Umgebung,  teils  auf  der  durch  die  ganze  Affektion  bedingten  Schmerz- 
haftigkeit  beruht,  die  namentlich  bei  dem  Versuch,  den  Mund  zu  öffnen, 
hervortritt.  Die  Mundsperre  kann  in  manchen  Fällen  so  hochgradig  werden, 
daß  man  nur  mit  Mühe  die  Zunge  mittelst  eines  Spatels  oder  Löffels  her- 
unterdrücken imd  einen  Einblick  auf  die  befallene  Partie  gewinnen  kann. 
Ein  drittes  Symptom,  welches  die  Ang'ma  phlegmonosa  mit  den  andern 
Anginen  gemeinsam  hat,  tritt  hier  in  besonders  hohem  Grade  auf:  durch 
die  starke  entzündliche  und  die  fast  stets  gleichzeitig  vorhandene  ödematöse 
Schwellung  kann'  eine  so  hochgradige  Stenosierung  des  Isthmus  faucium  er- 
zeugt werden,  daß  das  Schlucken  auch  von  flüssiger  Nahrung  außerordent- 
lich erschwert,  ja  unmöglich  werden,  selbst  die  Atmung  in  bedrohlicher 
Weise  behindert  sein  kann.  Ein  viertes,  sehr  lästiges  Symptom  endlich,  das 
auch  bei  anderen  Anginen  vorhanden,  bei  dieser  Form  meist  recht  aus- 
gesprochen ist,  bildet  die  Steigerung  der  Speichelsekretion.  Die  Salivation 
wird  um  so  peinlicher  empfunden,  je  schmerzhafter  die  dadurch  notwendig 
werdenden  Schluckbeschwerden  sind;  bald  vermag  der  Patient  den  Speichel 
nicht  mehr  zu  schlucken  und  läßt  ihn  aus  dem  Munde  abfließen. 

Verlauf.  Die  phlegmonöse  Angina  gehört  zu  denjenigen  Krankheiten, 
welche  außerordentlich  große  Beschwerden  hervorrufen  und  durch  die 
Intensität  ihrer  Erscheinungen  namentlich  dem  Laien  als  ^in  ernsthaftes 
und  gefährliches  Krankheitsbild  imponieren  können,  ohne  doch,  von  ganz 
seltenen  Fällen  abgesehen,  eine  wirkliche  Lebensgefahr  heraufzubeschwören. 
Die  Schmerzen,  das  Fieber  und  namentlich  die  Tage  lang  bestehende  Er- 
schwerung und  Unmöglichkeit  des  Schluckens  bringen  die  Patienten  her- 
unter und  machen  sie  mürbe.  Für  den  Arzt  wiegen  diese  Symptome  nicht 
so  schwer,  da  ihr  Zurückgehen  in  Kürze  zu  erwarten  ist.  Für  ihn  ist 
nur  eine  Frage  wichtig:  ob  und  wann  er  inzidieren  soll.  Die  Forderung  der 
Inzision  kann  durch  die  Mundsperre  besonders  dringlich  werden,  da  Ein- 
blick und  Palpation  von  Tag  zu  Tag  mehr  erschwert,  ja  schließlich  un- 
möglich sein  kann.  In  der  Literatur  ist  davon  die  Rede,  daß  Erstickungs- 
gefahr selbst  Tracheotomie  nötig  machen  könne.  Ein  solcher  Fall  ist  mir 
niemals  vorgekommen  und  wird  wohl  stets  zu  vermeiden  sein,  wenn  man 
allzu  große  Schwellung  durch  rechtzeitige  Skarifikationen  verhindert. 
Oebrigens  kann  der  Verlauf  durch  spontane  Eröffnung  des  Abszesses  jäh- 
lings unterbrochen  werden;  aus  dem  schweren  Krankheitsbild  wird  dann 
mit  einem  Schlage  ein  erträglicher  Zustand.  Wie  bei  der  einfachen  Angina 
ist  auch  bei  der  phlegmohösen  die  bemerkenswerte  Eigenschaft,  öfter  zu 
rezidivieren,  hervorzuheben.  Es  giebt  Leute,  welche  in  jedem  Jahre  einmal 
an  Mandelabszeß  erkranken  und  die  daher  bei  jeder  neuen  Erkrankung 
schon  mit  der  fertigen  Diagnose  zum  Arzte  kommen;  bei  anderen  sind 
längere  Zwischenräume  von  vielen  Jahren  vorhanden. 

Diagnose.  Mundsperre  und  kloßige  nasale  Sprache  sind  so  charak- 
teristisch, daß  sich  auch  ohne  Besichtigung  des  Halses  die  Augenblicks- 
diagnose auf  Tonsillar-,  rcsp.  PeritonsiUar-Abszeß  stellen  läßt,  die  dann 
freilich  erst  durch  die  Inspektion  und  Palpation  gesichert  wird. 

Prognose.  Die  Prognose  der  phlegmonösen  Angina  ist  trotz  ihres 
ernsthaften  Verlaufes  im  allgemeinen  eine  gute.  Es  gehört  zu  den  größten 
Seltenliciten,  daß  die  Eiterung  sich  progredient  in  die  Tiefe  ausbreitet  und 
SU  allgemeiner  Sepsis  führt. 

Therapie.     Die  Beliandlung   ist   in   den   ersten  Tagen,    in  denen  die 
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Diagnose  meist  unsicher  ist,  die  der  gewöhnlichen  Angina  (Eiskravatte,  Eis- 
schlucken, Gurgelung).  Wenn  das  Anhalten  der  intensiven  Schmerzhaftigkeit 
und  die  stärkere  Schwellung,  insbesondere  einer  zirkumskripten  Stelle,  die 
größere  Wahrscheinlichkeit  des  beginnenden  Abszesses  nahelegen,  sucht 
man  den  Abszeß  durch  Anwendung  von  Wärme,  sowohl  von  innen  als 
auch  von  außen,  zur  Reife  zu  bringen.  Zu  diesem  Zwecke  läßt  man  mit 
einem  möglichst  warmen  Infus  von  Kamillen  und  Salvei,  etwa  Ys  stündlich, 
gurgeln,  wobei  man  durch  seitliches  Neigen  des  Kopfes  die  warme  Flüssig- 
keit besonders  an  die  krankhafte  Stelle  hinleitet;  von  außen  werden 
möglichst  warme  Umschläge  gemacht,  am  besten  Kataplasmen  von  Lein- 
samenbrei oder  auch  mittelst  des  sogenannten  Katapl.  artificiale,  die  gleich- 
zeitig schmerzlindernd  wirken.  Die  eigentliche  Behandlung  besteht  in  der 
Eröffiiung  des  Abszesses.  An  jedem  Tage  der  Krankheit  ist  sorgfältig  zu 
untersuchen  und  zu  überlegen,  ob  die  Zeit  zum  Einschnitt  gekommen  ist, 
was,  vom  ersten  Beginn  an  gerechnet,  durchschnittlich  in  7  Tagen  der  Fall 
sein  wird.  In  erster  Linie  ist  der  Einschnitt  dazu  da,  den  Eiter  zu  ent- 
leeren. Aber  wenn  die  Schwellung  so  hochgradig  wird,  daß  vollkommene 
Kiefersperre  droht,  müssen  entspannende  Einschnitte,  multiple  Skarifika- 
tionen  gemacht  werden,  um  allzu  großer  Schwellung  vorzubeugen.  Zur 
Vornahme  dieser  Skarifikationen  läßt  man  den  Patienten  den  Mund  so  weit 
wie  möglich  öffnen,  drückt  die  Zunge  kräftig  mit  einem  Löffel  oder  Spatel 
herunter  und  macht  in  die  geschwollene  Partie  in  schneller  Folge  5 — 10 
seichte,  je  etwa  1/2  cm  lange  Schnittchen;  die  kleine  Blutung  unterhält  man 
durch  Gurgeln  mit  warmer  2proz.,  möglichst  steriler  Borsäurelösung.  — 
Hat  man  sich  zur  Inzision  entschlossen,  so  sucht  man  durch  Palpation  die 
am  deutlichsten  fluktuierende  Stelle  zu  eruieren,  weil  man  dort  mit  Sicherheit 
den  Eiterherd  eröffnen  kann.  Ergibt  die  Palpation  kein  sicheres  Resultat, 
so  konämt  man  aucli  dadurch  zum  Ziele,  daß  man  mit  einer  groben  Sonde 
an  verschiedenen  Punkten  die  Schwellung  berührt  und  den  Patienten  an- 
geben läßt,  wo  die  Berührung  am  schmerzhaftesten  ausfällt;  dort  wird 
dann  eingestochen.  Erfahrungsgemäß  trifft  man  den  peritonsillären  Eiter- 
herd am  häufigsten  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Uvula  und  Krone  des  oberen 
Weisheitszahnes,  vorausgesetzt,  daß  auch  die  Palpation  oder  Sonden-Unter- 
suchung ein  ähnliches  Resultat  ergeben  hat.  Zur  Ausführung  der  Inzision 
umwickelt  man  ein  Skalpell  bis  ca.  1  cm  von  der  Spitze  mit  Heftpflaster 
oder  einem  Leinewandstreifen,  stößt  es  an  der  bezeiclmeten  Stelle  etwa  1  cm 
tief  ein  und  führt  parallel  dem  vorderen  Gaunienbogen  einen  Schnitt  nach  unten. 
Es  ist  nach  Lage  der  anatomischen  Verhältnisse  unmöglich,  daß  dabei  etwa 
durch  Verletzung  größerer  Gefässe  eine  gefährliche  Blutung  entsteht. 

Hat  man  die  richtige  Stelle  getroffen,  so  stürzt  meist  nach  Heraus- 
ziehen des  Messers  der  Eiter  in  ziemlich  kräftigem  Strahle  nach;  die  weitere 
Entleerung  sucht  man  durch  Gurgeln  und  öfteres  Andrücken  eines  Spatels 
oder  einer  mit  einem  Wattebausch  armierten  Pinzette  an  die  Umgebung  der 
Inzisionsöffnung  zu  befördern.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  es  auch,  dafür 
Sorge  zu  tragen,  daß  die  Oeffnung  weit  bleibt;  es  empfiehlt  sich  daher, 
ein  stumpfes  Instrument,  etwa  eine  Komzange  oder  einen  weiblichen  Katheter, 
in  die  Oeffnung  einzuführen  und  sie  künstlich  klaffend  zu  machen,  da  es 
sonst  vorkommt,  daß  man  wiederholt  —  an  den  folgenden  Tagen  —  inzidieren 
muß.  Der  Erfolg  der  gelungenen  Inzision  ist  stets  ein  eklatanter:  der 
Patient,    der   vorher    nicht  das  geringste  Quantum  Flüssigkeit  hat  herunter 


DIE  KRANKHEITEN  DES  ISTHMUS  FAUCIUM.  43 

bringen  können,  kann  sofort  in  einem  Zuge  ein  Glas  Wasser  leeren.  So  bildet 
der  kleine  Eingriff  für  alle  Beteiligten  eine  große  Genugtuung,  indem  in 
einer  dem  Laien  äußerst  imponierenden  und  den  Patienten  beglückendeti 
Weise  ein  qualvolles  Leiden  mit  einem  Schlage  zur  Heilung  gebracht  wird. 
Deshalb  warte  man  auch  nicht  zaghaft  mit  der  Lizision  allzu  lange;  vor 
allen  Dingen  rechne  man  nicht  mit  dem  relativ  günstigen  Ausgang  der 
spontanen  Eröffnung  des  Abszesses,  die  möglicherweise  auch  im  Schlafe 
erfolgen  und  durch  Hinunterfließen  des  Eiters  nach  dem  Kehlkopf  ent- 
weder Erstickung  oder  durch  Aspiration  in  den  Bronchialbaum  Lungen- 
abszeß zur  Folge  haben  kann.  Es  gilt  also  beim  Mandelabszeß  als 
Hauptregel  sowohl  für  Arzt  als  Patient:  nicht  messerscheu  sein. 

Andererseits  sei  man  auch  nicht  allzu  enttäuscht,  wenn  beim  ersten 
Einschneiden  keine  Entleerung  von  Eiter  erfolgt.  Entweder  inzidiert  man 
dann  sofort  ein  zweites  Mal  oder  verschiebt  die  zweite  Lizision  auf  den 
nächsten  Tag;  dem  Patienten  hat  man  schon  durch  die  ßlutentleerung  eine 
gewisse  Erleichterung  verschafft. 


II.    Chronische  Entzündungen. 

1.  Hypertrophie  der  Ganmentonsillen. 

Die  Hypertrophie  der  Tonsillae  palatinae  wird  namentlich  bei  Kindern 
außerordentlich  häufig  gefunden.  Zur  Erklärung  dieses  Vorkommens  hat 
man  sich  dessen  zu  erinnern,  daß  die  Gaumenmandel  zu  jenem  lympha- 
tischen Ringe  gehört,  der  einerseits  zwischen  Mundhöhle  und  Verdauungs- 
wegen —  als  Gaumen-  und  Zungentonsille  — ,  andererseits  zwischen  Nasen- 
höhle und  Atmungswegen  —  als  Rachen-  und  Tubentonsille  an  der  hinteren 
und  oberen  Pharynxwtod  —  angeordnet  ist.  Diese  Tonsiljen  sind  unter  ein- 
ander anatomisch  zusammenhängend  und  funktionell  gleichwertig,  indem  sie 
gewissermaßen  einen  Schutzwall  darstellen,  welcher  das  Emdringen  von 
Krankheitserregern  in  das  Innere  der  Atmungs-  und  Verdauungswege  zu 
verhindern  trachtet,  freilich  auch  manchmal  zum  Vermittler  und  üeberträger 
vielfältiger  Infektionen  wird. 

Es  giebt  nun  eine  krankhafteAnlage  gewisser  Individuen,  welche  sich  in 
der  Hypertrophie  des  gesamten  lymphatischen  Ringes  zu  erkennen  gibt  und 
mit  einer  gewissen  allgemeinen  Reizbarkeit  des  Individuums,  namentlich 
einer  leichteren  Disposition  für  chronisch-infektiöse  Krankheiten  Hand  in 
Hand  zu  gehen  scheint.  Oft  geht  diese  Hypertrophie  mit  der  sogenannten 
Skrofulöse  einher,  bei  welcher  die  tuberkulöse  Infektion  des  lymphatischen 
Apparates  zugleich  mit  der  vieler  Lymphdrüsen  bereits  eingetreten  ist. 
Entweder  sind  alle  Teile  des  lymphatischen  Ringes  in  gleicher  Weise 
hypertrophiert,  oder,  was  häufiger  ist,  nur  die  Gaumen-  und  Rachentonsille, 
oder  nur  eine  dieser  beiden. 

Die  Hypertrophie  der  Gaumentonsille  muß  nun  aber  nicht  not- 
wendigerweise ein  Teil  der  allgemeinen  Hyperplasie  des  lymphatischen 
Ringes  sein,  sondern  sie  kann  auf  lokalen  Ursachen  beruhen,  indem  sie  die 
FuJge  wiederholter  Anginen  darstellt.  Uebrigens  ist  es  oft  schwer,  Folge 
und  Ursache  dabei  zu  unterscheiden,  weil  die  primäre  Hyperplasie  sehr 
leicht  zur  Angina  disponiert. 
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Die  Vergrößerung  der  Gaumentonsillen  tritt  beiderseits  gleich 
stark  auf,  oder  aber  einseitig  stärker  oder  überhaupt  nur  einseitig.  Sie  er- 
reicht bisweilen  sehr  hohe  Grade,  so  daß  der  Isthmus  faucium  sehr  beengt 
sein,  die  Tonsille  fast  das  Zäpfchen  erreichen  kann.  Schwer  abzugrenzen 
ist,  bei  welcher  Größe  der  Tonsille  eine  Hypertrophie  vorzuliegen  beginnt. 
Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  daß  eine  normale  Tonsille  aus  der  Nische 
zwischen  beiden  Gauraenbögen  nicht  herausragenj  mit  dem  Rande  derselben 
abschneiden  soll.  Allein  man  sieht  erheblich  vorragende  Mandeln,  ohne 
daß  dieselben  irgendwelche  Beschwerden  verursachen.  Andererseits  können 
schon  mäßige  Vergrößerungen  der  Tonsille  wesentliche  Symptome  machen: 
Störung  der  Atmung,  des  Schluckens,  der  Sprache,  auch  Reizhusten  u.  a. 
Es  ist  deshalb  richtiger  von  einer  Mandelhypertrophie  erst  zu  sprechen, 
wenn  Störungen  vorliegen,    oder    aber  bei  besonders  starker  Vergrößerung. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  Tonsillarhypertrophie  besteht  in  der 
chirurgischen  Entfernung.  Wann  hat  dieselbe  einzusetzen?  Man  darf  keines- 
falls jede  Tonsille,  die  durch  ihre  Größe  auffällt,  wegschneiden,  sondern 
hat  in  jedem  FaUe  sorgfältig  die  Indikation  dazu  zu  stellen.  Wenn  große 
Tonsillen  gut  vertragen  werden  und  keine  Beschwerden  machen,  sollen  sie 
nicht  angerührt  werden;  auch  muß  man  überlegen,  ob  das  Wegschneiden 
der  Tonsillen  die  Beseitigung  der  Beschwerden  gewährleistet,  und  man  darf 
nicht  vergessen,  daß  sie  einen  Schutzring  gegen  Infektion  darstellen. 
Präzise  Indikationen  zur  Amputation  der  Tonsillen  (Tonsillotomie)  sind  also: 
starke  Schluckbeschwerden,  Atembehinderung,  häufige  Anginen. 

Die  Tonsillotomie  ist  durchaus  verschieden  bei  Kindern  und  Er- 
wachsenen. Bei  ersteren  ist  sie  ein  leichter  und  gefahrloser  Eingriff. 
Größere  Blutungen  kommen  danach  bei  Kindern  kaum  je  vor.  Während 
früher  die  Abtragung  der  Tonsille  mit  Messer  und  Pinzette  üblich  war, 
verwendet  man  jetzt  wohl  allgemein  guillotineartige  Instrumente  (Ton- 
sillotom  von  Fahnenstock  oder  Mackenzie),  Bei  denen  durch  eine 
mehrzinkige,  mit  Widerhäkchen  versehene  Gabel  die  Tonsille  aufgespießt, 
mehr  oder  minder  weit  vorgezogen  und  dann  durch  ein  ringförmiges 
Messer  abgetrennt  wird.  Beide  Tonsillen  werden,  wenn  nötig,  in  einer 
Sitzung  exzidiert;  zuweilen  wird  der  gewünschte  Effekt  auch  schon  erreicht, 
wenn  nur  eine  Tonsille  möglichst  vollständig  abgetragen  wird.  Die  Nach- 
behandlung, die  sich  nur  über  2 — 3  Tage  erstreckt,  besteht  in  Schutz  vor 
Entzündung  durch  Gurgeln  (mit  Borsäure  oder  Alaun)  und  Ernährung  mit 
flüssiger,  kühler  Kost. 

Ungleich  schwieriger  und  unangenehmer  gestaltet  sich  die  Tonsillotomie 
bei  Erwachsenen,  bei  denen  vor  allem  die  Gefahr  der  Blutung  eine  größere 
ist;  sehr  schwere,  selbst  letale  Blutungen  sind  beobachtet  worden.  Deshalb 
ist  es  ratsam,  bei  älteren  Individuen  —  bei  denen  übrigens  die  Operation 
weit  seltener  in  Frage  kommt  —  die  Mandeln  mit  der  heißen  Glühschlinge 
abzuschnüren.  Bei  besonderer  Neigung  zu  Blutungen  —  Hämophilie,  Arterio- 
sklerose, Herzfehler  —  ist  auch  dieses  Verfahren  noch  bedenklich.  Wenn  nicht 
ganz  besonders  dringende  Indikationen  vorliegen,  nehme  man  in  solchen  Fällen 
von  einer  schneidenden  Operation  an  den  Tonsillen  überhaupt  Abstand. 
Durch  geringe  Aetzungen  mit  chemischen  Aetzmitteln,  besser  durch  Ein- 
stechen eines  kleinen  Spitzbrenners  —  an  verschiedenen  Stellen  in  jeder 
Sitzung  —  wird  bei  der  nötigen  Geduld  zwar  langsam,  aber  ohne  Gefähr- 
dung des  Patienten  die  erforderliche  Verkleinerung  der  Mandel  erzielt. 
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Die  Hypertrophien  der  Rachenmandel,  die  sogenannten  adenoiden 
Wucherungen  oder  Vegetationen,  bieten  in  vieler  Beziehung  ähnliche  patho* 
logische  Verhältnisse,  sowie  diagnostische  und  therapeutische  Erwägungen. 
Sie  werden  unter  den  Nasenkrankheiten  abgehandelt  werden. 

2.   Mandel-  nnd  ZnngenpfrSpfe  (Leptothrixmykose). 

In  den  Lakunen  der  Tonsillen  und  am  Zungengrunde,  seltener 
an  der  hinteren  Rachenwand  sieht  man  bisweilen  kleine  Pfropfe  von  por- 
EcUanweißer  Färbung.  Dieselben  machen  oft  keine  Symptome  und  werden 
nur  zufällig  von  den  Patienten  entdeckt,  die  dann  nicht  wenig  durch  das 
Leiden  geängstigt  werden.  In  anderen  FäUen  geben  sie  zu  Beschwerden  — 
Kitzeln,  trockenem  Brennen,  Fremdkörpergefühl  —  Anlaß.  Diese  Pfropfe 
sind  ein  Konvolut  von  Leptothrix  buccalis,  einem  konstanten  Bewohner  der 
Mundhöhle,  deren  feine,  0^5 — 0,8  //  breite,  teils  gerade,  teils  wellig  oder 
schraubig  verlaufende,  mit  Jod  sich  blau  färbende  Fäden  häufig  bei  Sputum- 
untersuchungen  gefunden  werden.  Gewöhnlich  bleiben  solche  Pfropfe  sehr 
lange  bestehen;  meist  rezidivieren  die  Ansammlungen  immer  wieder,  oft 
schlagen  sich  Kalkmassen  in  ihnen  nieder,  zu  Folgeerscheinungen  aber 
führen  sie  nicht,  abgesehen  von  gelegentlichen  anginösen  Reizungen,  die  von 
ihnen  ausgehen,  und  von  hypochondrischen  Verstimmungen,  zu  denen  sie 
Anlaß  geben  können. 

Die  Diagnose  wird  meist  durch  das  Fehlen  oder  die  Geringfügigkeit 
der  subjektiven  Beschwerden,  sowie  durch  die  auffallend  weiße  Färbung 
der  Ansammlungen  geleitet.  Verwechselungen  mit  Angina  lacunaris  kommen 
vor.     Die  mikroskopische  Untersuchung  sichert  die  Diagnose. 

Die  Prognose  ist  gutartig,  da  die  Affektion  keinerlei  Gefahren  in 
sich  birgt;  bezüglich  der  Dauer  ist  sie  mit  Vorsicht  zu  stellen;  die  Be- 
handlung ist  langwierig  und  nicht  immer  von  Erfolg  begleitet. 

Therapie.  Zur  Behandlung  soll  man  sich  nicht  lange  mit  Pinselungen 
antibakterieller  Mittel  aufhalten;  zum  Ziele  führt  nur  die  Zerstörung  der 
einzelnen  Pilzansammlungen.  Zu  derselben  entfernt  man  jeden  einzelnen 
Pfropf  mit  einer  kleinen  Löffel^ange.  So  kann  man  in  einer  Sitzung  eine 
größere  Reihe  der  weißen  Stacheln  und  Pfropfe  entfernen.  Reibt  man 
danach  die  Stelle  derselben  gründlich  mit  Karbol-  oder  Sublimatlösung 
oder  auch  mit  Jodglyzerinlösung  aus  und  wiederholt  man  diesen  Vorgang 
genügend  häufig  —  wozu  Patient  und  Arzt  große  Geduld  aufwenden  müssen 
— ,  so  führt  diese  Behandlung  zwar  langsam,  doch  sicher  zum  Ziele.  Sind 
die  Tonsillen  vergrößert,  so  schreitet  man  am  besten  sofort  zur  Tonsillotomie. 

Das  Zäpfchen 

nimmt  an  den  Entzündungen  der  Fauces  teil;  in  seltenen  Fällen  ist  es 
auch  isoliert  Sitz  akuter  entzündlicher  Schwellung  (Uvuliti^.  Im  Anschluß 
an  entzündHche  Prozesse  am  Isthmus  faucium  kann  das  Zäpfchen  mehr 
oder  minder  stark  ödematös  anschwellen;  es  erscheint  alsdann  vergrößert 
und  eigentümlich  blaß  und  glasig.  Diese  Anschwellung  des  Zäpfcliens 
kann  so  stark  werden,  daß  die  Schluck-  und  Atembeschwerden  besonders 
hohe  Grade  annehmen.  In  solchen  Fällen  schafft  die  Skarifikation  des 
Zäpfchens  schnelle  Besserung. 
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Verlängerung  des  Zäpfchens,  so  daß  es  den  Zungengrund  berührt, 
kann  zu  lästigen  Sensationen  und  Reizungen,  auch  zu  dauerndem  Husten  Anlaß 
geben.  Häufig  ist  dies  Vorkommnis  keineswegs.  Dies  darf  betont  werden, 
weil  früher  das  zu  lange  Zäpfchen  eine  der  häufigsten  Diagnosen  und  die 
üvulotomie  einer  der  beliebtesten  EingriflFe  mancher  Laryngologen  war.  Nicht 
jedes  Zäpfchen,  das  bei  der  Inspektion  des  Rachens  vorübergehend  die 
Zunge  berührt,  ist  zu  lang.  Heute  wird  nur  verschwindend  selten  noch  ein 
Zäpfchen  gekürzt  oder  abgeschnitten.  Natürlich  giebt  es  Fälle,  in  denen 
der  kleine  Eingriff  geboten  ist.  Man  nehme  ihn  aber  nur  auf  Grund  ob- 
jektiven Befundes,  nicht  auf  Wunsch  des  Patienten  vor. 

Die  Spaltung  des  Zäpfchens,  Uvula  bifida,  die  andeutungsweise  ziemlich 
oft  vorhanden  ist,  stellt  eine  für  den  Patienten  bedeutungslose  Anomalie  dar. 


C.  Die  Krankheiten  des  Pharynx  (der  hinteren 

Rachenwand). 

Zum  Zweck  einer  systematischen  Krankheitsbeschreibung  folgen  wir 
auch  beim  Pharynx  der  anatomischen  Einteilung,  weiche  den  oberen  Ab- 
schnitt, die  hintere  Begrenzung  der  Nasenhöhle,  als  Nasenrachen  (Pars 
nasalis  pharyngis  oder  Nasopharynx)  von  dem  unteren  Teil,  der  hinteren 
Begrenzung  der  Mundhöhle,  trennt,  welcher  als  Mundrachen  (Pars  oralis 
pharyngis)  bezeichnet  wird.  Mit  dem  bloßen  Ausdruck  Pharynx  benennt 
man  klinisch  gewöhnlich  denjenigen  Bezirk  des  Rachens,  den  man  bei  In- 
spektion von  der  Mundhöhle  aus  zu  sehen  bekommt.  In  Wirklichkeit  halten 
sich  die  Krankheitsprozesse  natürlich  nicht  an  diese  etwas  willkürlich  ge- 
wählten Grenzen,  sondern  breiten  sich  meist  diffus  über  den  nasalen  und 
oralen  Teil  des  Rachens  aus. 

1.  .Pharyngitis  acnta. 

Die  akute  Pharyngitis  ist  meist  die  Fortsetzung  und  Begleiterscheinung 
der  Schleimhautentzündungen  entweder  des  Isthmus  faucium  oder  des  Nasen- 
rachenraums. Sofern  die  Pharyngitis  die  anginösen  Prozesse  begleitet, 
macht  sie  klinisch  keine  besonderen  Erscheinungen;  ihre  Symptome  ad- 
dieren sich  nur  denen  der  Angina  hinzu.  Als  Folgezustand  entzündlicher 
Prozesse  der  Nasenschleimhaut  wird  sie  gewöhnlich  als  Rhinopharyngitis 
bezeichnet.  In  diesen  Fällen  klagen  die  Patienten  über  brennenden  Schmerz 
hinter  der  Nase,  ganz  oben  im  Pharynx;  bei  der  Rachenbesichtigung  sieht 
man  schleimiges,  auch  eitriges  Sekret  von  oben  her  in  den  Pharynx  herab- 
hängen. Dasselbe  wird  oft  durch  Würgbewegungen  und  Räuspern  vom 
Nasenrachenraum  in  den  Mund  gebracht.  Außerdem  weisen  die  nach  dem 
Ohr  ausstrahlenden  Schmerzen  auf  Beteiligung  der  oberen  Partien  des 
Rachens  mit  den  Tubenostien  hin.  Trocknet  das  Sekret,  was  nicht  selten  vor- 
kommt, ein,  so  haftet  es  der  hinteren  Rachenwand  wie  ein  gelblicher  Belag 
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an;  man  hat  sich  in  solchen  Fällen  vor  Verwechselung  mit  diphtheritischen 
Belagen  zu  hüten. 

Der  Verlauf  der  akuten  Pharyngitis  ist  stets  ein  gutartiger;  die  Ent- 
zündung geht  in  wenigen  Tagen  zurück. 

Therapie.  Die  Behandlung  dieser  fortgepflanzten  Entzündungen 
fällt  im  wesentlichen  mit  der  der  primären  Entzündung,  der  Angina  einer- 
seits, der  Rhinitis  andererseits  zusammen.  Eine  lokale  Behandlung  ist  nur 
nötig,  wenn  die  akute  Pharyngitis  etwa  in  die  chronische  Form  überzu- 
gehen droht;  in  diesen  Fällen  kommen  die  beim  chronischen  Katarrh  aus- 
einandergesetzten Maßnahmen  in  Betracht. 

2.   Pharyngitis  chronica;  chronischer  Rachenkatarrh. 

Aetiologie.  Der  chronische  Rachenkatarrh  gehört  zu  den  häufigsten 
Krankheitszuständen  erwachsener  Menschen,  weil  der  Rachen  in  gleicherweise 
Eingangspforte  des  Verdauungs-,  wie  des  Atmungskanals  darstellt,  die  hintere 
Rachenwand  daher  sowohl  von  den  verschluckten,  als  auch  von  den  einge- 
atmeten Schädlichkeiten  gereizt  werden  kann.  Starkes  Rauchen  und  Trinken 
alkoholischer  Getränke  (besonders  in  konzentrierter  Form)  ist  wohl  die 
Hauptursache  der  außerordentlichen  Verbreitung  des  chronischen  Rachen- 
katarrhs; leichtere  Grade  können  auch  schon  durch  zu  heißes  Essen  und 
durch  das  Einatmen  des  Staubes  der  großen  Städte  erzeugt  werden.  Da- 
neben müssen  berufsmäßige  Staubinhalationen  bei  Bäckern,  Müllern,  Tabak-, 
Kohlen-  und  Steinarbeitern  als  Ursache  angeschuldigt  werden.  Weiterhin 
setzen  sich  chronische  Affektionen  der  Nachbarschleimhäute  außerordentlich 
häufig  auf  den  Pharynx  fort;  insbesondere  sind  es  Nasenaffektionen,  welche 
teils  durch  Behinderung  der  Nasenatmung,  teils  durch  Herabfließen  des 
nasalen  Sekretes  chronische  Pharyngitis  hervorrufen.  In  seltneren  Fällen 
setzt  sich  chronischer  Kehlkopfkatarrh  auf  den  Rachen  fort;  so  haben 
Redner,  Lehrer  und  Sänger  häufig  sowohl  chronischen  Kehlkopf-,  als  auch 
Rachenkatarrh.  —  Bei  Kindern  sind  Vergrößerungen  der  Gaumentonsillen, 
adenoide  Wucherungen,  ursächliche  Momente,  die  ihrerseits  wieder  häufig 
Aasdruck  skrofulöser  Anlage  sind. 

Im  übrigen  ist  die  Schleimhaut  des  Rachens  wie  jede  andere  des 
Korpers  der  Entzündungserregung  durch  Stauungs-  und  konstitutionelle  Ur- 
sachen ausgesetzt,  so  daß  bei  Herz-  und  Nieren-,  Zucker-  und  Gichtkranken 
häufig  chronische  Pharyngitis  gefunden  wird. 

Pathologische  Anatomie.  Die  chronische  Pharyngitis  präsentiert  sich 
als  diffuse  Schwellung  der  Rachenschleimhaut,  die  reichlich  schleimigeitriges 
Sekret  absondert,  das  stellenweise  eintrocknet.  Von  der  gleichmäßig  ge- 
schwollenen Schleimhaut  heben  sich  oft  Stecknadelkopf-  bis  linsengroße 
Granula  ab,  welche  stärker  geschwollenen  LymphfoUikeln  entsprechen 
(Pharyngitis  granulosa).  Die  Farbe  derselben  ist  oft  heller  rot  als 
die  übrige,  bläulich-rot  gefärbte  Schleimhaut.  Injizierte  Gefäßchen  treten, 
besonders  im  Umkreis  solcher  Granula,  häufig  hervor.  Zu  strangartigen  Ge- 
bilden ist  bisweilen  die  gerötete  und  gcwulstete  seitliche  Rachenw,and  ver- 
dickt; besonders  bei  Würgbewegungen  treten  diese  der  Pharyngitis  lateralis 
eigentümlichen  Seitenstränge  hervor.  Die  Hypertrophie  der  Rachenschleimhaut 
kann  nach  langem  Bestehen  in  Atrophie  übergehen;  die  Schleimhaut  wird 
dünn,  trocken,  blaßglänzend.     Meist  finden  sich  atrophische  Inseln  inmitten 
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gewucherter  Schleimhautpaxtien.  In  solchen  Fällen  neigt  das  Sekret  zur 
Eintrocknung  und  bedeckt  mit  schmutzigen  grünlichen  Krusten  die  Schleim- 
haut. Oft  steht  diese  Pharyngitis  sicca  s.  atrophicans  mit  der  Rhinitis 
atrophicans  (Ozaena)  in  Zusammenhang. 

Symptome.  Die  Symptome  des  chronischen  Rachenkatarrhs 
sind  sehr  verschieden  und  nicht  immer  dem  Grade  der  sichtbaren  Veränderung 
entsprechend.  Manche  Menschen  haben  die  ausgesprochensten  Veränderungen 
chronischer  Pharyngitis,  ohne  wesentliche  Klagen  darüber  zu  äußern. 
Andere  empfindlichere  Individuen  haben  nur  geringfügige  Veränderungen  im 
Pharynx  und  klagen  viel  über  die  Trockenheit  und  den  ständigen  Kitzel 
im  Halse,  der  sie  beständig  räuspern  und  husten  macht.  Der  Husten 
fördert  oft  weißliche,  weißgraue,  aber  auch  leicht  grünlich  gefärbte 
Massen  zu  Tage,  und  zwar  ist  meist  des  Morgens  der  Auswurf  am 
stärksten.  Zuweilen  sind  dem  Sputum  Blutstreifen  beigemengt,  aber  auch 
größere  Blutmengen. 

Bei  der  Pharyngitis  sicca  ist  die  Trockenheit  und  das  Kratzen 
im  Halse  meist  stärker  ausgesprochen;  sie  steigern  sich  beim  Sprechen 
öfters  zum  Gefühl  des  Wundseins  und  zu  richtigem  Schmerze.  Das 
Räuspern  und  der  Husten  sind  quälender,  weil  die  Sekrete  sich  schwer 
ablösen  und  auswerfen  lassen. 

Rachenhusten  und  Rachenauswurf  sind  deswegen  so  wichtig,  weil  sie 
von  den  Patienten  häufig  genug  für  Zeichen  von  Brusterkrankungen  ange- 
sehen werden.  Speziell  der  Auswurf  wird  von  den  Patienten  mit  A engst- 
lichkeit  betrachtet.  Wenn  solche  Patienten  noch  dazu  wegen  gleichzeitiger 
Magenstörung  appetitlos  werden  und  abmagern,  so  ist  der  Verdacht  auf 
ernsthafte  Lungenerkrankung  für  den  Laien  naheliegend.  Besonders  aber 
bestärkt  das  Erscheinen  von  Blut  im  Auswurf  ängstliche  Menschen  in  ihrer 
Furcht  vor  Lungenkrankheit.  Beträgt  der  Blutgehalt  einen  Theelöflfel  und 
mehr,  so  sind  Verwechselungen  mit  Lungenblutung  nicht  ganz  selten  auch 
Aerzten  passiert. 

Auch  in  anderer  Beziehung  wird  der  chronisch  entzündliche  Pharynx 
nicht  selten  Ausgangspunkt  und  Gegenstand  hypochondrischer  Vorstellungen. 
Die  Patienten  haben  das  Gefühl,  als  wenn  sie  einen  Fremdkörper  ver- 
schluckt hätten,  oder  als  wenn  ihnen  ein  Kloß  im  Halse  steckte.  Neur- 
asthenische  und  hysterische  Patienten  leiten  nicht  selten  alle  krankhaften 
Gefühle  der  Unlust  und  des  Unbehagens  von  den  an  sich  geringfügigen  Be- 
schwerden der  Pharyngitis  ab. 

Andererseits  aber  darf  die  tatsächliche  Bedeutung  der  chronischen 
Pharyngitis  nicht  unterschätzt  werden.  Sie  kann  die  Ernährung  wesentlich 
beeinträchtigen,  die  Rachensekrete  können  Appetitlosigkeit,  Würgbewegungen 
und  Erbrechen  verursachen,  ihr  Verschlucken  belästigt  den  Magen  und  kann 
die  Verdauung  stören,  so  daß  nicht  selten  Reinigung  und  Besserung  des 
Rachens  derartige  Störungen,  die  anscheinend  vom  Magen  herrühren,  be- 
seitigt. Die  Pharyngitis  ist  weiterhin  von  Bedeutung  für  den  Arzt  als  Ur- 
sache manchen  hartnäckigen  und  dunklen  Falles  von  Husten,  der  jeder 
Therapie  widersteht,  bis  ihn  die  Behandlung  des  Rachenkatarrhs  in  evidenter 
Weise  bessert  und  beseitigt,  üebrigens  wird  auch  Husten,  welcher  nach- 
weislich von  anderer  Ursache  herrührt,  so  bei  chronischer  Bronchitis,  bei 
Lungentuberkulose  u.  a.  m,,  durch  Behandlung  des  gewöhnlich  vorhandenen 
Rachenkatarrhs  erheblich  vermindert. 
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Therapie.  Die  Behandlung  der  chronischen  Pharyngitis  ist 
in  erster  Linie  eine  kausale,  indem  man  versucht,  alle  Schädlichkeiten,  die 
auf  den  Rachen  einwirken,  fernzuhalten.  Es  ist  vor  allen  Dingen  ein  unbedingtes 
Verbot  des  Rauchens,  sowie  des  Genusses  konzentrierter  Alkoholika  am 
Platze.  Leider  sind  die  meisten  Patienten  zur  Enthaltung  dieser  gewohnten 
(lenässe  kaum  zu  bewegen.  Sie  wollen  lieber  die  Beschwerden  der  Pharyngitis 
ertragen,  als  sich  von  den  liebgewordenen  Gewohnheiten  trennen.  Daran 
scheitert  oft  der  Erfolg  der  besten  lokalen  Behandlung.  Wird  das  absolute 
Rauchverbot  nicht  geachtet,  so  soll  man  die  Patienten  wenigstens  darauf 
aufmerksam  machen,  daß  sie  besser  im  Freien  rauchen  als  in  geschlossenen 
Räumen,  besonders  Gasthäusern,  wo  sie  noch  dazu  den  Rauch  von  andern 
Leuten  einatmen  müssen.  Der  Aufenthalt  in  staubfreier,  reiner  Luft  auf 
dem  Lande,  noch  besser  an  oder  auf  der  See  bringt  vielen  Patienten,  auch 
ohne  Behandlung,  eine  außerordentliche  Besserung  ihres  Leidens.  —  Des 
weiteren  sind  den  Patienten  gewisse  diätetische  Regeln  zu  geben.  Sie 
sollen  nicht  zu  heiße  und  nicht  zu  salzige,  gewürzte  Speisen  genießen. 
Als  positive  Verordnung  empfiehlt  sich  das  Trinkenlassen  schwacher  Lösungen 
von  Kochsalz  oder  Natr.  bicarb.,  welche  beim  Hinunterschlucken  die  Schleim- 
haut günstig  beeinflussen.  Man  benutzt  dazu  gewöhnlich  die  natürlichen  Koch- 
salzwässer: Emser  Kränchen,  Salzbrunner  Oberbrunnen,  Wiesbadener  Koch- 
bmnnen,  welche  mehrere  Male  am  Tage  lauwarm  glasweise  getrunken  werden. 
Auch  sind  Emser,  Sodener  oder  Wiesbadener  Pastillen  empfehlenswert, 
welche  die  Patienten  mehrmals  am  Tage  im  Munde  zergehen  lassen.  Eine 
zweckmäßige  Verordnung  ist  es,  jeden  Morgen  eine  Mischung  eines  dieser 
Kochsalzwässer  mit  warmer  Milch  (zu  gleichen  Teilen)  trinken  zu  lassen.  Auch 
künstli(5hes  Emser  Salz  (Fabrikat  von  Dr.  Sandow,  Hamburg)  ist  sehr 
brauchbar.  Alle  diese  Verordnungen  erreichen  nur  ihren  Zweck,  wenn  sie 
lange  Zeit  hinter  einander  angewandt  werden. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  schließlich  oft  die  Behandlung  der 
Nase  und  des  Nasenrachenraums.  Die  Behandlung  des  chronischen  Rachen- 
katarrhs ist  daher  gamicht  zu  trennen  von  der  des  Nasenrachenkatarrhs. 
Für  letzteren  steht  in  erster  Linie  der  Gebrauch  von  Nasenspülungen. 
Die  Gurgelwässer,  die  daneben  auch  gebraucht  werden  sollen,  erreichen  nur 
in  den  seltensten  Fällen  die  hintere  Rachenwand;  meist  schließen  beim 
Gurgeln  die  Gaumenbögen  nebst  dem  Zäpfchen  die  Mundhöhle  von  der 
Rachenhöhle  ab.  Spülwasser  aber,  das  durch  eine  Nasendusche  (Nasen- 
kanne, Nasenbad)  in  das  eine  Nasenloch  eingegossen  vrird  und  durch 
geeignete  Kopfbewegungen  zum  anderen  Nasenloch  oder  zum  Munde  wieder 
herausfließt,  spült  die  obersten  Teile  des  Rachens,  den  Nasenrachen,  ab. 
Der  Teil  des  Wassers,  der  an  der  hinteren  Rachenwand  herabfließt  und 
per  OS  ausgeworfen  vräd,  reinigt  so  den  oralen  Teil  des  Pharynx.  Zur 
Spülung,  die  anfangs  dreimal  täglich,  später  nur  morgens  und  abends, 
zuletzt  nur  einmal  —  morgens  oder  abends  je  nach  Bedürfnis  —  wieder- 
holt werden  soll,  wird  am  besten  eine  lauwarme  Boraxlösung  (1 — 2  pCt.) 
mit  Zusatz  einiger  Tropfen  Glyzerin,  oder  auch  Kochsalzlösung  genommen. 
Außer  den  Spülungen,  die  eventuell  Monate  lang  fortgesetzt  werden  sollen 
—  der  Patient  erlernt  sie  meist  nach  kurzer  üebung  und  wird  dadurch 
kaum  belästigt  —  nehme  man  anfangs  Pinselungen  des  Rachens  mit 
Lugol'scher  Lösung  (R.  No.  15)  vor,  täglich  oder  einen  Tag  um  den  andern, 
wobei    auf  Bepinselung    des   Nasenrachens    besonderes   Gewicht    zu    legen 
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ist.  Die  Pinselung  geschieht  am  besten  mit  einem  Bausch  Watte,. der  auf  einem 
Watteträger  befestigt  ist.  Zirkumskripte  Hypertrophien,  die  beschriebenen 
Granula,  auch  die  Seitenstränge,  können  die  Applikation  stärkerer  Aetzmittel 
—  Ac.  triehloraceticum,  Chromsäure,  Argent.  nitricum  (R.  No.  16)  —  erforder- 
lich machen.  Bei  der  atrophischen  Form  ist  ebenfalls  die  Reinigung  des  Rachens 
mittels  Gurgelung  und  Nasenspülung  die  Hauptsache.  Mit  dem  Einpinseln 
der  Jod-  oder  anderer  Lösungen  kann  gleichzeitig  ein  stimulierender  mecha- 
nischer EflFekt  verbunden  werden ;  dazu  dient  der  beschriebene  Wattetampon, 
mit  dem  man  die  vorher  gereinigte  Schleimhaut  reibt  oder  massiert.  Setzt 
man  die  Behandlung  mit  genügender  Ausdauer  fort,  so  wird  meist,  wenn 
auch  nicht  anatomische  Heilung,  doch  ein  Schwinden  aller  Symptome  erzielt. 

3.  Retropharyngealabsseli. 

Aetlologie  und  pathologische  Anatomie.  Die  Entzündungs-  und 
Eiterungsprozesse  des  Rachens  greifen  nur  selten  in  die  Tiefe  auf  das 
vor  der  Wirbelsäule  gelegene  Bindegewebe  über.  In  demselben  liegen 
vor  dem  zweiten  oder  dritten  Halswirbel  bei  kleinen  Kindern  zwei  kleine 
Lymphdrüsen,  die  nach  dem  5.  Lebensjahre  sich  zuruckbilden.  Von 
diesen  scheint  die  Entzündung  auszugehen,  die  zum  Retropharyngeal- 
abszeß  führt.  Derselbe  kommt  daher  fast  ausschließlich  bei  jüngeren 
Kindern,  ausnahmsweise  nur  bei  älteren  vor.  Er  ist  teils  fortgelieitet 
von  intensiverer  Entzündung  der  Fauces  oder  des  Pharynx,  teils 'Kompli- 
kation akuter  Infektionskrankheiten  (Scharlach,  Diphtlierie,  Influenza).  In 
manchen  Fällen  ist  keine  derartige  Erklärung  der  Lymphadenitis  möglich, 
und  der  Retropharyngealabszeß  scheint  sich  primär  entwickelt  zu  haben. 
Es  handelt  sich  dabei  meist  um  schlecht  genährte,  unter  imhygienischen 
Verhältnissen  lebende,  oft  skrofulöse  Kinder. 

Neben  diesen  Fällen  von  sogen,  idiopathischem  Retropharyngeal- 
abszeß stehen  andere,  in  denen  die  Eiteransammlung  in  dem  retro- 
pharyngealen  Bindegewebe  von  einer  Karies  der  Halswirbel  durch  tuber- 
kulöse, syphilitische  oder  traumatische  Erkrankung  herrührt;  solche  Senkungs- 
abszesse der  Halswirbelsäule  werden  als  sekundäre  oder  symptomatische 
Retropharyngealabszesse  bezeichnet. 

Symptome.  Alle  retropharyngealen  Abszesse  führen  durch  die  Schwellung 
und  Hervorwölbung  der  hinteren  Rachenwand  zur  Stenosierung  des  Rachens. 
Der  Grad  der  durch  diese  hervorgerufenen  Störung  ist  verschieden,  je  nach- 
dem der  Abszeß  sich  akut  oder  langsam  ausbildet.  In  ersterem  Falle,  der 
beim  idiopathischen  Retropharyngealabszeß  der  gewöhnliclie  ist,  besteht 
hohes  Fieber,  der  Puls  ist  sehr  beschleunigt  und  die  Kinder  machen  von 
Anfang  an  einen  schwerkranken  Eindruck.  Auch  die  Atmung  leidet,  zuerst 
fällt  das  Schnarchen  in  der  Nacht  auf;  bei  Ausdehnung  des  Abszesses  wird 
auch  der  larjmgeale  Abschnitt  des  Pharynx  verengert,  der  Kehlkopf eingang 
komprimiert,  es  tritt  Stridor  auf  und  Cyanose.  Beim  Vomüberbeugen  des 
Kopfes  werden  die  pfeifenden  Atemgeräusche  noch  stärker,  es  kann,  wenn 
nicht  die  Tracheotomie  eingreift,  zu  Erstickung  kommen.  Bei  den  sekun- 
dären Formen  entwickeln  sich  die  Erscheinungen  schleichend,  meist  auch 
nicht  zu  solcher  Höhe ;  dazu  geben  die  Symptome  der  Spondylitis  cervicalis 
(Nackensteifigkeit,  Beschränkung  der  Kopfbewegungen,  Schmerzhaftigkeit, 
Deformität  der  Halswirbelsäule)  dem  Bilde  eine  besondere  Färbung. 
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Diagnose.  Die  Schwierigkeit  der  Diagnose  liegt  darin,  daß  die  £r- 
Nchwening  der  Atmung  und  des  Schluckens,  sowie  die  schwere  Allgemein- 
erkrankung nicht  so  leicht  an  den  Rachen  als  Ursache  der  Erkrankung 
denken  läßt.  Viel  eher  denkt  man  an  Kehlkopfstenose  oder  bei  dem 
Verfall  der  Kinder  an  pneumonische  Alfektion.  Erinnert  man  sich  aber 
daran,  daß  stridoröse  Atmung  und  Schluckbeschwerden  schwerkranker 
Kinder  auch  durch  diese  Krankheit  verursacht  sein  können,  so  ist  die^ 
Diagnose  leicht,  denn  die  Inspektion  und  Palpation  der  hinteren  Rachen- 
wand läßt  den  vorgewölbten  und  fluktuierenden  Abszeß  erkennen.  Nur  bei 
sehr  kleinen  Kindern  kann  sie  größere  Schwierigkeiten  machen,  da  bei 
diesen  die  Inspektion  des  Rachens  des  meist  sofort  eintretenden  Würgens 
halber  besonders  erschwert  ist. 

Prognose.  Die  Prognose  darf  in  unkomplizierten  Fällen,  die  schnell 
erkannt  und  inzidiert  werden,  als  gut  bezeichnet  werden.  Betrifft  die 
Krankheit  sehr  geschwächte  Kinder  und  wird  der  rettende  Eingriff  aus 
äußeren  Gründen  zu  spät  gemacht,  so  können  dieselben  natürlich  der 
Krankheit  erliegen.  Bei  sekundären  Abszessen  ist  die  Prognose  ganz  un- 
günstig. 

Therapie.  Die  Behandlung  besteht  in  der  Inzision  des  Abszesses 
\om  Rachen  aus.  Dieselbe  soU  möglichst  in  der  Mittellinie  gemacht  werden, 
damit  nicht  die  großen  Gefäße  getroffen  wlerden.  Sofort  nach  dem  Ein- 
schnitt muß  der  Kopf  vornübergebeugt  werden  zur  Vermeidung  der  Aspiration 
des  Eiters. 

4«   Chronische  Infektionen  der  Mnnd-  und  RachenhShle. 

Syphilis.  Das  Verständnis  der  folgenden  Beschreibung  setzt  die 
Kenntnis  der  aUgemeinen  Verhältnisse  der  syphilitischen  Erkrankung  vor- 
aus, welche  in  einem  späteren  Kapitel  ausführlich  geschildert  werden.  Es 
empfiehlt  sich  aber,  die  Lokalisationen  der  Syphilis  bei  jedem  Organ  be- 
sonders zu  besprechen. 

Die  Mundrachenhöhle  wird  von  der  Syphilis  besonders  bevorzugt; 
Affektionen  des  Mundes  und  Rachens  leiten  oft  auf  die  Diagnose  konstitu- 
tioneller luetischer  Erkrankimg;  in  keinem  Falle  von  Verdacht  auf  Lues 
ist  die  Inspektion  des  Halses  zu  unterlassen. 

In  seltenen  Fällen  wird  der  Mund  zur  Eingangsstelle  für  die  Syphilis, 
meist  dadurch,  daß  eine  gesunde  Person  von  einer  syphilitischen  geküßt, 
und  nun  das  Virus  durch  eine  kleine  Schrunde  oder  Verletzung  der  Lippe 
aufgenommen  wird.'  Dann  entsteht  nach  einigen  Wochen  an  der  Lippe  ein 
Primäraffekt,  welcher  sich  als  umschriebenes  Infiltrat  oder  Geschwür  von 
speckigem  Aussehen  mit  hartem  Grund  und  Rändern  präsentiert.  Es  ist 
nun  wohl  meist  der  Fall,  daß  die  Bedeutung  dieses  Primäraffekts  weder 
vom  Patienten,  noch  vom  Arzt  erkannt  wird,  sondern  daß  man  es  für 
ein  gleichgültiges  Geschwür  hält,  welches  als  geringfügige  stomatitische 
Affektion  behandelt  wird.  Uebrigens  ist  auch  dieser  Primäraffekt  häufig  so 
geringfügig,  daß  die  Patienten  ihn  ganz  vernachlässigen.  Nun  entsteht  im 
Laufe  der  nächsten  Wochen  eine  einseitige  Halsdrüsenschwellung,  welche 
gewöhnlich  ebenfalls  nicht  richtig  gedeutet  wird,  da  niemand  an  die 
syphilitische  Natur  des  Leidens  denkt.  Erst  die  Sekundärerscheinungen  an 
Haut  und  Schleimhäuten  klären  die  Diagnose  auf.    Es  sind  aber  viele  FäUe 
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bekannt,  wo  trotz  ausgesprochener  Sekundärerscheinungen  die  Diagnose 
lange  verkannt  blieb.  Es  handelt  sich  nämlich  häufig  genug  um  Personen 
aus  guter  Familie,  bei  denen  man  an  alles  eher  als  an  syphilitische  Infektion 
denkt,  nicht  selten  um  unverheiratete  junge  Damen  von  tadellosem  Ruf. 
In  solchen  Fällen  hat  man  natürlich  die  unbedingte  Pflicht,  die  Diagnose 
auch  vor  dem  Kranken  streng  geheim  zu  halten,  und  tut  am  besten,  den 
Kranken  selbst  zu  behandeln,  ohne  ihn  über  die  Krankheit  aufzuklären.  — 
Der  Primäraifekt  kann  auch  auf  der  Tonsille  sitzen  und  ist  dann  oft 
durch  widernatürliche  Unzucht  verursacht. 

Von  den  sekundären  Erscheinungen  sind  zu  nennen  das  Erythem 
des  Gaumens  und  die  syphilitische  Angina,  die  meist  wenig  Be- 
schwerden machen  und  an  sich  nichts  Charakteristisches  haben  —  die  An- 
wesenheit anderer  spezifischer  Symptome,  speziell  das  Hautexanthem,  führt 
zur  Diagnose  — ,  femer  die  überaus  häufigen  syphilitischen  Schleim- 
hautpapeln,  auch  Schleimhautplaques  (Plaques  opalines)  genannt,  und  die 
aus  ihnen  liervorgehenden  Geschwüre.  Die  Papeln  stellen  rundliche  oder 
längliche,  linsen-  bis  erbsengroße  Flecke  dar,  die  anfangs  gerötet,  leicht 
erhaben  sind,  bald  durch  Trübung  und  Lockerung  des  Epithels  eine  bläu- 
lich-weiße, milchige  oder  perlmutterartig  glänzende  Färbung  annehmen. 
Das  Epithel  stößt  sich  ab  und  es  entstehen  seichte  Geschwüre,  die  zu 
unregelmäßigen,  zackig  begrenzten,  bis  mehrere  Zentimeter  großen  Ulze- 
rationen  konfluieren.  Lieblingsstelle  der  Papeln  sind  die  Lippen,  die  Mund- 
winkel (an  denen  aus  ihnen  die  Zerklüftungen  und  Fissuren  —  Kiagaden 
—  hervorgehen),  die  Zungenränder,  der  weiche  Gaumen,  besonders  die 
Gaumenbögen,  die  Uvula  und  die  Tonsillen.  Die  Beschwerden  sind  oft 
gering,  sie  bestehen  in  Schmerzen  beim  Essen,  Trinken,  Schlucken,  auch 
beim  Sprechen  und  Rauchen.  Die  Papeln  und  oberflächlichen  Ulzerationen 
heilen  im  allgemeinen  leicht,  teils  spontan,  teils  unter  spezifischer  Be- 
handlung, neigen  aber  sehr  zum  Rezidivieren. 

Die  gummösen  Neubildungen  der  tertiären  Lues  entwickeln 
sich  mit  Vorliebe  in  der  Zunge,  meist  im  vorderen  Teile  derselben,  an 
den  Rändern  oder  in  der  Mitte,  femer  am  harten  Gaumen,  meist  in  der 
Mittellinie,  oft  am  Uebergang  des  harten  in  den  weichen  Gaumen,  schließ- 
lich im  Rachen,  der  in  der  Rückfläche  des  Velum  und  in  der  Plica 
salpingopharyngea,  am  Tubenwulst,  besondere  Prädilektionsstellen  aufweist. 
Die  gummösen  Neubildungen  treten  teils  als  diffuse  Infiltrate,  teils  als 
zirkumskripte  Knoten  (Syphilome)  auf.  Ihr  Zerfall  führt  zu  tiefen  zer- 
klüfteten Geschwüren  mit  buchtigen  untenninierten  Rändern  und  speckigem 
harten  Grund. 

An  der  Zunge  bestehen  oft  Schwierigkeiten  der  Unterscheidung  vora 
Karzinom  —  der  Krebs  geht  meist  von  Anfang  an  mit  Schmerzen  einher, 
bei  Lues  fehlen  dieselben  oder  sind  gering;  die  Lymphdrüsenschwellung 
bei  Lues  ist  seltener  und  geringer,  als  bei  Krebs;  die  krebsige  Infiltration 
ist  diffuser,  oft  ist  das  Karzinom  auch  charakterisiert  durch  die  bei  Lues 
fehlenden  ausdrückbaren  Epithelzapfen.  In  jedem  Falle  verdächtiger  Knoten- 
bildung in  der  Zunge  wird  man  energische  Quecksilber-  und  Jodkur  einleiten^ 
ehe  man  sich  zur  Diagnose  eines  Karzinoms  und  dem  schweren  chirurgischen 
Eingriff,  der  daraus  folgt,  entschließt. 

Die  Zerfallsvorgänge  am  Gaumen  und  Rachen  führen  zu  ausgebreiteten 
Zerstörungen  der  Uvula,    der  Schlundbögen,    Perforationen    nach    der  Nase 
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hin  u.  s.  w.  Heilen  die  tiefen  ülzerationen,  so  bleiben  weiße,  glänzende, 
strahlige  Narben  zurück,  die  zu  Deformitäten  und  Verwachsungen,  be- 
sonders zur  Adhäsion  des  weichen  Gaumens  an  der  hinteren  Rachenwand 
Anlaß  geben. 

Therapie.  Die  spezifische  Therapie  der  Syphilis,  durch  welche  die 
Erscheinungen  am  Mund  und  Rachen  gewöhnlich  schnell  zum  Schwinden 
^bracht,  werden,  wird  an  anderer  Stelle  ausführlich  beschrieben.  Neben 
der  allgemeinen  Therapie  ist  eine  sorgsame  Lokalbehandlung  einzuleiten, 
bestehend  in  Mundpflege  (nach  den  S.  11  angegebenen  Grundsätzen),  Ein- 
pinseln der  Geschwüre  mit  Jodkaliglyzerin  (R.  No.  15),  Aetzung  tiefer 
Geschwüre  mit  Chlorzink  (R.  No.  17)  oder  Lapis. 

Tuberkulose.  Tuberkelbazillen  können  in  den  anatomisch  intakten 
lymphatischen  Rachenring  gesunder  Lidividuen  eindringen,  ohne  anatomische 
Veränderungen  an  Ort  und  Stelle  hervorzurufen.  Sie  können  von  hier  aus 
in  den  Lyraphbahnen  vordringen  und  zur  tuberkulösen  Allgemeininfektion 
führen.  Es  gehört  zu  den  allerseltensten  Vorkommnissen,  daß  diese  primäre 
Infektion  der  Rachengebilde  durch  Verschlucken  oder  Einatmung  von 
Tuberkelbazillen  zur  lokalen  Geschwürsbildung  führt.  Andererseits  können 
die  Tuberkelbazillen  des  Sputums  Tuberkulöser  in  die  Rachenorgane  ein- 
dringen oder  auch  in  die  Mundschleimhaut,  namentlich  wenn  diese  Ver- 
letzungen aufweist.  Das  Hervortreten  anatomischer  Veränderungen  gehört 
auch  hierbei  zu  den  Seltenheiten,  Also  kommen  tuberkulöse  Geschwüre 
der  Mund-  und  Rachenhöhle  in  Wirklichkeit  fast  nur  bei  Patienten  mit 
hochgradiger  Lungenschwindsucht  vor.  Sie  finden  sich  meist  am  weichen 
Gaumen  und  den  Tonsillen,  seltener  an  der  hinteren  Rachenwand,  ferner 
auf  der  Zunge,  an  der  Lippen-  und  Wangeninnenfläche,  selten  am  Zahn- 
fleisch. Sie  entstehen  aus  subepithelial  gelegenen  tuberkulösen  Infiltraten, 
die  durch  Verkäsung  zerfallen,  und  charakterisieren  sich  als  mehr  in  die 
Fläche  als  in  die  Tiefe  ausgebreitete  Geschwüre,  deren  Grund  mit  flachen 
Granulationen,  zum  Teil  mit  echten  Tuberkeln  und  oft  mit  einem  dünnen 
Eiter  bedeckt  ist,  deren  Ränder  unregelmäßig  ausgefressen  sind,  und  die 
keine  Tendenz  zur  Vernarbung  zeigen.  Besonders  charakteristisch  ist  das 
Vorkommen  neuer  Tuberkel  in  der  Umgrenzung  und  Nachbarschaft  der  Ge- 
schwüre. Die  benachbarten  Lymphdrüsen  sind  meist  geschwollen.  Gesichert 
inird  die  Diagnose  durch  den  Nachweis  der  Tuberkelbazillen. 

Die  Beschwerden  der  tuberkulösen  Geschwüre  sind  Schmerzhaftigkeit, 
besonders  beim  Kauen  und  Schlucken.  Durch  die  Behinderung  der  Er- 
nährung stellen  sie  eine  ernste  Komplikation  der  Lungentuberkulose  dar, 
die  prognostisch  recht  ungünstig  ins  Gewicht  fällt.  Der  Verlauf  der  Mund- 
rachenalTektion  hängt  im  wesentlichen  von  dem  Grade  und  Verlauf  der 
Lungenerkrankung  und  dem  Zustand  des  Allgemeinbefindens  ab.  Sind 
diese  günstig,  so  können  die  Mund-  und  Rachengeschwüre  unter  geeig- 
neter Behandlung  sich  bessern  und  selbst  zur  Heilung  kommen.  Schreitet 
die  Lungentuberkulose  fort,  so  ist  auch  die  Mund-  und  Rachenerkrankung 
gewöhnlich  nicht  aufzuhalten;  in  einem  circulus  vitiosus  beeinflußt  die  eine 
Lokali.sation  die  andere  in  ungünstiger  Weise.  Es  erhellt  daraus,  daß  in 
den  seltenen  Fällen  primärer  Mund-  oder  Rachentuberkulose  oder  bei  an- 
sdjeinend  primärer  (d.  h.  wenn  die  Lunge  in  den  ersten  Anfängen,  kaum 
nachweisbar  erkrankt  ist  und  die  Mund-  resp.  Rachenaff'ektion  das  Krank- 
lieitsbild  beherrscht)  die  Prognose  eine  ziemlich  günstige  ist. 
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Für  die  Behandlung  der  tuberkulösen  Geschwüre  hat  die  Milclj- 
säure  einen  fast  spezifischen  Wert.  Dieselbe  wird  in  steigender  Konzen- 
tration, von  20 — 80  pCt.,  zuletzt  rein,  mittelst  eines  festen  Wattebäuschchens 
kräftig  in  die  Geschwüre  eingerieben;  vorherige  Anästhesierung  durch  Kokain 
ist  erforderlich.  Gelegentlich  bei  starker  Infiltration  wird  der  Heilungs- 
verlauf durch  Auskratzen  des  Geschwürsgrundes  rait  dem  scharfen  Löffel 
gefördert.  —  Alle  weiteren  Mittel,  die  zum  Einpinseln  oder  Aufstreuen 
empfohlen  sind,  Carbolglyzerin,  Mentholöl,  Jodofonn  u.  a.  treten  gegen  die 
Milchsäure  zurück  und  sind  nur  als  paUiative  Mittel,  wenn  auf  die  Milch- 
säure Verzicht  geleistet  werden  muß,  anzuwenden.  —  In  symptomatischer 
Hinsicht  muß  besonders  die  Dysphagie  behandelt  werden;  Kokain  (10  pCt.) 
leistet  hierbei  große  Dienste.  Bei  Besprechung  der  Kehlkopftuberkulose 
wird  auf  die  Behandlung  der  Dysphagie  ausführlicher  zurückzukommen  sein. 


D.  Die  Krankheiten  der  Speiseröhre. 

Trotzdem  die  Speiseröhre,  durch  welche  der  Inhalt  des  Mundes  in 
den  Magen  gleitet,  in  gleicher  Weise  wie  diese  Organe  vielen  Schädlich- 
keiten ausgesetzt  ist,  stehen  ihre  Erkrankungen  an  Zahl  und  Häufigkeit 
jenen  doch  ganz  beträchtlich  nach.  Der  Grund  liegt  darin,  daß  sie  mit 
den  krankmachenden  Beizen  doch  nur  kurze  Zeit  in  Berührung  kommt  und 
überdies  gegen  deren  Wirkung  durch  ein  dickes  Plattenepithel  und  starke 
Schleim  Sekretion  geschützt  ist.  Diffuse  Entzündungen  stärkerer  Art  werden 
nur  durch  die  schärfsten  Aetzmittel  verursacht;  eitrige  Prozesse  entwickeln 
sich  nur  nach  gröberen  Verletzungen.  Auch  Muskeln  und  Nerven  des  Oeso- 
phagus arbeiten  besser  und  regelmäßiger,  als  wir  es  sonst  bei  so  tätigen  Or- 
ganen gewöhnt  sind;  das  kommt  daher,  daß  an  die  Muskulatur  im  (ranzen 
nicht  zu  große  Anforderungen  gestellt  werden,  und  daß  die  Arbeit  der  Speise- 
röhre so  unbemerkt  und  verborgen  ist,  daß  sie  selbst  sehr  überreizten  Gehirnen 
kaum  jemals  Gegenstand  krankhafter  Vorstellungen  oder  motorischer  Im- 
pulse wird.  Eigentlich  sieht  der  Arzt  nur  eine  Oesophagusaffektion  ziemlich 
häufig,  das  Karzinom,  für  welches  die  Speiseröhre  aus  später  zu  erörternden 
Gründen  sogar  eine  Prädilektionsstelle  darstellt. 

Mögen  die  Krankheiten  der  Speiseröhre  aber  auch  selten  sein,  so  ver- 
dienen sie  doch  unsere  größte  Aufmerksamkeit.  Von  dem  ungehinderten 
Nahrungstransport  durch  den  Oesophagus  hängt  unmittelbar  das  Leben  des 
Menschen  ab;  alle  Krankheiten,  die  den  Oesophagus  befallen,  führen  ent- 
weder zur  Verengerung  oder  zur  Erweiterung  desselben  und  damit  in  jedem 
Falle  zur  Erschwerung  oder  völligen  Verhinderung  der  Ernährung. 

Die  Diagnose  der  Erkrankungen  der  Speiseröhre  ist  im  Allgemeinen 
leicht;  das  Steckenbleiben  der  Bissen  „im  Halse"  und  „vor  dem  Magen", 
meist  unter  Schmerzen  hinter  dem  Brustbein,  weist  deutlich  auf  das  er- 
krankte Organ.  Zur  genaueren  Diagnose  dient  neben  Anamnese  und  Ail- 
gemeinerscheinungen  die  Sondierung  der  Speiseröhre  (vergl.  medizinische 
Technik).    Dazu  bedient  man  sich  solider  Bougies  von  biegsamem,  ziemlich 
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.sieifem  Gummi  (am  besten  „englischer^,  gelber),  welche  man  durch  den  Mund 
in  die  Speiseröhre  einführt,  und  mit  welchen  man  leicht  die  Stelle  einer  Ver- 
engepmg  feststeUen  kann;  durch  besondere  Maßnahmen  lehrt  die  Sonde  auch 
Erweiterungen  des  Oesophagus  erkennen.  Die  soliden  Sonden  dienen  zugleich 
dem  Versuch,  die  verengten  Stellen  durchgängig  zu  machen.  Um  durch  Strik- 
turen  hindurch  genügende  Nahrungsmengen  in  den  Magen  zu  bringen,  bedient 
man  sich  hohler  Sonden  von  genügender  Steifigkeit.  Wenn  die  Sonden  nur  die 
Tatsache  der  Verengerung  und  ihren  Grad  anzeigen  können,  ohne  über  die 
Natur  und  Ausdehnung  derselben  sicheres  zu  erweisen,  so  macht  die  moderne 
üesophagoskopie  in  vielen  Fällen  den  Erkrankungsherd  dem  Auge  des 
Untersuchers  zugänglich.  Indem  man  bei  stark  rückwärts  gebeugtem  Haupt 
in  den  Schlund  des  Kranken  ein  langes  starres  Rohr  einführt,  in  welchem 
eine  elektrische  Lampe  enthalten  ist,  kann  man  die  Schleimhaut  der  Speise- 
röhre vom  Pharynx  bis  zur  Kardia  ableuchten.  Die  Anwendung  dieser 
Untersuchungsmethode  setzt  freilich  eine  durch  vieles  Studium  und  lange 
Uebong  zu  erwerbende  Geschicklichkeit  voraus;  auch  wird  sie  nur  jemand 
beherrschen,  der  immer  wieder  Gelegenheit  hat,  sie  anzuwenden.  Aber  die 
folgenden  Kapitel  werden  zeigen,  daß  diese  Methode  für  einzelne  Fälle  von 
Erkrankungen  der  Speiseröhre  unentbehrlich  ist. 

Die  Behandlung  der  Oesophaguskrankheiten  ist  meist  langwierig  und 
schwierig:  wo  die  Sondierung  nicht  zu  helfen  vermag,  müssen  wir  meist  an 
den  Chirurgen  appellieren,  aber  auch  dessen  Kunst  scheitert  oft  genug  an 
der  Schwierigkeit  dieser  Aufgabe. 

1.  Entznndungen  der  SpeiserShre. 

a)  Oesophagitis  arnta. 

Aetiologie.  Oberflächliche  Entzündung  der  Oesophagusschleimhaut  kann 
eineßegleit-  und  Folgeerscheinung  entzündlicher  Prozesse  benachbarter  Schleim- 
häute sein,  insbesondere  akuter  Pharyngitis  und  Angina.  Dann  verläuft  sie 
gewöhnlich  imter  geringen  Erscheinungen,  indem  der  schon  vorhandene 
Schluckschmerz  sich  etwas  weiter  nach  unten  fortpflanzt.  Oder  aber  es 
handelt  sich  um  eine  Fortsetzung  der  Schleimhautentzündung  des  Magens, 
wobei  dann  die  Symptome  der  Gastritis  durch  ein  vom  Magen  bis  zum 
Halse  aufsteigendes  Brennen  und  Schmerzgefühl  vermehrt  werden.  Bei 
chronischer  Affektion  des  Magens,  insbesondere  bei  Dilatation  und  Karzinom, 
kommt  es  oft  anfallsweise  zu  starken  Schmerzen  die  Speiseröhre  entlang, 
vor  allem  aber  zur  Herausbeförderung  eines  zähen,  an  Pflasterepithelien 
reichen  Schleims  unter  starker  Uebelkeit;  während  dieser  Anfälle  i{>t  auch 
das  Schlucken  von  Nahrung  schmerzhaft  und  erschwert.  Eine  isolierte 
Oesophagitis  findet  sich  nach  einmaliger  Aufnahme  allzu  heißer  oder  stark 
reizender  Ingesta.  Das  schnelle  Herunterschlucken  geringer  Mengen  fast 
kochender  Flüssigkeit  irritiert  manchmal  den  Mund  sehr  wenig,  unter  Um- 
standen sehr  stark  den  Kehldeckel,  nicht  selten  besonders  den  Oesophagus, 
in  welchem  es  zu  Erosionen  und  oberflächlichen  Ulzerationen  kommen  kann. 
Dann  wird  Stunden  lang  über  sehr  heftige  Schmerzhaftigkeit  hinter  dem 
Brustbein,  bis  zum  Magen  herabziehend,  geklagt.  Der  Schmerz  wird  beim 
Schlucken  lebhafter,  auch  findet  der  geschluckte  Bissen  an  der  einen  oder 
anderen  Stelle  eine  gewisse  Schwierigkeit,  er  kann  sogar  durch  Muskel- 
kontraktur eine  kurze  Zeit  festgehalten  werden. 
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Nicht  ganz  selten  finden  sich  diese  Erscheinungen  akuter  Oesophagitis 
auch  nach  dem  Verschlucken  von  Arzneimitteln,  sowohl  in  Lösung  als  auch 
namentlich  in  Substanz;  insbesondere  Salizylsäure  macht  bisweilen  kurz- 
dauernde ähnliche  Symptome,  was  durch  die  Darreichung  derselben  in  Ob- 
laten (Capsul.  amylac.)  ohne  weiteres  verhindert  wird. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Oesophagitis  ergiebt  sich  aus  den  be- 
schriebenen Erscheinungen  und  der  Feststellung  der  stattgehabten  Reizung. 

Therapie.  Die  Erscheinungen  der  Oesophagitis  gehen  bei  Femhaltung 
weiterer  Reize  gewöhnlich  schnell  von  selbst  zurück.  Man  lasse  die  Patienten 
so  wenig  wie  möglich  schlucken,  gebe  ihnen  nur  von  Zeit  zu  Zeit  etwas 
eisgekühlte  Milch  und  zwischendurch  kleine  Eisstückchen.  Hin  und  wieder 
verträgt  ein  Patient  die  Kälte  schlecht,  dann  giebt  man  ihm  Milch  oder 
Suppe  lauwarm.  Selten,  namentlich  bei  sehr  nervösen  Patienten,  ist  eine 
kleine  Morphiuminjektion  notwendig,  um  den  Schmerz  und  eventuell  die 
krampfhaften  Erscheinungen  der  Oesophagusmuskulatul*  zu  beseitigen.  Die 
lokale  Applikation  von  Kokain  wird  besser  unterlassen. 

b)  Oesophagitis  chronica. 

Chronischer  Katarrh  der  Speiseröhre  ist  der  häufige  Begleiter  chro- 
nischer Pharyngitis  bei  Rauchern  und  Trinkern,  sowie  bei  allen  Stauungs- 
zuständen,  und  fehlt  kaum  jemals  bei  langwierigen,  schweren  Magenkrardc- 
heiten,  wie  bei  ernsthaften  Erkrankungen  des  Oesophagus  selbst,  macht 
indessen  kaum  Beschwerden  und  hat  mehr  anatomisches  als  klinisches 
Interesse.  Man  konstatiert  ihn  gelegentlich  aus  den  großen  Mengen  zähen 
Schleinis,  welcher  beim  Erbrechen  oder  beim  Sondieren  des  Oesophagus  her- 
ausbefördert wird.     Besonders  behandelt  \^ird  er  nicht. 

c)  Oesophagitis  eorrosiva. 

Stärkere  Entzündungen  bis  zur  Nekrose  und  tiefere  Geschwüre  der 
Oesophagusschleimhaut  werden  verursacht  durch  die  Verbrennung  mit 
kochender  Flüssigkeit  und  Verätzung  mit  starken  Säuren,  Laugen  oder 
Schwermetallen  (z.  B.  Sublimat).  Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  ein  Versehen 
oder  um  ein  Conamen  suicidii.  Immer  geschieht  das  Herunterschlucken, 
teils  aus  Schreck,  teils  aus  Leidenschaft,  mit  einer  großen  Energie,  so 
daß  die  ätzende  Flüssigkeit  mit  großer  Schnelligkeit  den  Oesophagus 
passiert  und  in  den  Magen  gelangt,  von  wo  sie  meistens  wieder  zum  Teil 
erbrochen  wird,  also  nunmehr  den  Oesopliagus  noch  einmal  in  umgekehrter 
Richtung  passiert.  Dabei  kann  die  Berührung  der  Schleimhaut  eine  so 
minimale  sein,  daß  manchmal  trotz  Schlucken  und  Erbrechen  wunderbarer 
Weise  nur  eine  höchst  oberflächliche  Nekrose  der  Schleimhaut  statt  hat. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  werden  die  Längsfalten  der  Schleimhaut  an) 
meisten  angegriffen,  so  daß  parallel  verlaufende,  tiefe  Aetzungen  entstehen, 
während  der  größere  Teil  der  zwischen  den  Falten  liegenden  Zwischen- 
räume unverletzt  bleibt.  Ganz  selten  wird  die  Schleimhaut  in  toto  in  dir 
Nekrose  einbezogen,  so  daß,  was  zuweilen  bald  nach  der  Verätzung  ge- 
schieht, eine  zusammenhängende  Membran  ausi^estoßen  wird,  die  einen 
röhrenförmigen  Abguß  des  Oesophagus  darstellt  (Oesophagitis  exfoliativa 
s.  dissecans).  In  jedem  Falle  sind  die  drei  engsten  Stellen  des  Oeso- 
phagus  (in  der  Höhe  des  Ringknorpels,    an  der  Kreuzungsstelle  des  linken 


DIE  KRANKHEITEN  DER  SPEISEROEHRE.  57 

Bronchus  und  dicht  über  der  Kardia)  verhältnismäßig  ara  meisten  be- 
troffen. Anatomisch  zeigt  sich  die  Verätzung  in  einer  Verfärbung,  deren 
Farbe  je  nach  der  Art  des  Aetzmittels  verschieden  ist:  Karbolsäure  macht 
weiße,  Salpetersäure  gelbe  Aetzschorfe,  durch  Alkalien  wird  die  Schleim- 
haut in  eine  schmutzig-grau-rote,  schmierige  Masse  verwandelt. 

Bei  der  klinischen  Betrachtung  solcher  Speiseröhrenverätzung  ist  zu 
bedenken,  daß  die  vom  Oesophagus  herrührenden  Symptome  doch  nur 
eine  Teilerscheinung  der  gesamten  Verätzung  sind,  welche  am  Mund  und 
Magen  meist  noch  heftigere  Erscheinungen  hervorruft.  Die  Patienten  sind 
gewöhnlich  kollabiert,  klagen  über  den  heftigsten  Schmerz  im  Munde,  unter 
dem  Brustbein  und  am  Magen,  haben  Brechreiz  und  Würgen,  bei  dem 
Schleimmassen  und  bisweilen  nekrotische  Fetzen  oder  auch  Blut  heraus- 
gebracht werden,  dann  Schluckbeschwerden  bis  zur  Unmöglichkeit  des 
Schluckens.  Sie  leiden  oft  unter  qualvollem  Durst,  den  sie  der  Schluck- 
schmerzen wegen  doch  nicht  genügend  stillen  können. 

Das  weitere  Schicksal  dieser  Patienten,  also  auch  der  Oesophagitis 
corrosiva,  hängt  nur  zum  Teil  von  dem  Grad  der  Vei^ätzung  des  Oeso- 
phagus aJ).  Es  ist  sehr  selten,  daß  der  Oesophagus  selber  perforiert  wird, 
und  nun  durch  üebergreifen  des  Verätzungsprozesses  und  dessen  Folgen 
citrige  Mediastinitis,  Oesophago-Trachealfistel  und  der  Tod  eintritt.  Auch 
die  Perforation  des  Magens  und  schneller  Tod  ist  selten.  Ein  Teil  der 
Patienten  geht  in  kurzer  Zeit  an  der  folgenden  Nephritis  zu  Grunde,  aber 
das  Gewöhnliche  ist  doch,  daß  der  erste  Kollaps  überwunden  wird,  und 
daß  nun  Zeit  bleibt  zur  Ausheilung  der  Oesophagusverätzung,  welche 
regelmäßig  zur  Narbenbildung  führt.  Es  ist  das  häufigste  Schicksal  solcher 
Patienten,  daß  sie  nach  Wochen  und  Monaten  das  tragische  Geschick  der 
Speiseröhrenverengerung  erleiden  (vergl.  unten). 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Korrosion  der  Speiseröhre  ergiebt  sich 
aus  den  Angaben  der  Patienten  oder  ihrer  Umgebung,  aus  den  Beschwerden 
und  dem  Aiblick  der  Kranken.  Meist  sieht  man  am  oder  im  Munde  deut- 
liche Zeichen  der  Verbrennung,  die  einen  Schluß  auf  die  tieferen  Ver- 
letzungen gestatten. 

Die  Prognose  ist  stets  bedenklich,  da  der  Magen  neben  der  Speise- 
rohre, meist  sogar  stärker  als  diese  betroffen  ist;  ein  nicht  geringer  Teil 
der  Verätzten  geht  im  direkten  Anschluß  an  die  Läsion  durch  Peritonitis, 
Nephritis  oder  Mediastinitis  zu  Grunde.  Von  den  anderen  treten  bei  etwa 
der  Hälfte  später  Strikturen  ein,  deren  Ausgang  wieder  ein  zweifelhafter  ist. 

Therapie.  Bei  der  Behandlung  ist  zu  bedenken,  daß  die  Verätzung 
der  Speiseröhre  nur  eine  Teilerscheinung  einer  schweren  Vergiftung  ist  und 
daß  die  momentane  Hauptindikation  in  der  Paralysierung  der  Gifteinwirkung 
liegt.  Es  ist  also  die  erste  Frage,  ob  es  möglich  und  aussichtsvoll  ist, 
durch  Magenausspülung  wesentliche  Mengen  des  Giftes  zu  entfernen  Kommt 
man  unmittelbar  oder  doch  in  der  ersten  Stunde  nach  stattgehabter  Ver- 
giftung zum  Kranken,  so  soll  unter  allen  Umständen  die  Ausspülung  be- 
wirkt werden.  Es  wird  freilich  von  Manchen  davor  gewarnt,  weil  an- 
geblirh  die  verätzte  Speiseröhre  oder  auch  der  Magen  dabei  perforiert  werden 
könnte.  In  Wirklichkeit  ist  diese  Gefahr  nicht  so  groß.  Ist  die  Verätzung 
des  Gewebes  so  tief,  daß  ein  elastischer  Schlauch  sie  durchbohren  könnte, 
so  ist  der  Patient  in  jedem  Fall  verloren.  Mir  ist  aber  niemals  ein  Un- 
glücksfall   bei    der  Einführung    eines    wohl  beölten  Magenschlauchs  nach 
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frischer  Verätzung  bekannt  geworden.  Vorher  rate  ich,  wenn  der  Patient 
nicht  allzu  kollabiert  ist,  eine  Morphiuminjektion  zu  machen,  um  Aufregung 
und  Widerstandsbewegung  beim  Einführen  des  Schlauches  zu  vermindern. 
Dann  spült  man  den  Magen  vorsichtig  mit  lauwarmem  Wasser  aus,  dem 
zweckmäßiger  Weise  Zusätze  zur  chemischen  Giftbindung  beigefügt  werden 
(Natron  bicarbonicum  b^i  Säurevergiftung,  Salzsäure  bei  Laugevergiftung); 
für  die  einzelne  Eingießung  nehme  man  etwa  Va  Liter  und  wiederhole  die 
Spülung  so  lange,  bis  das  Spülwasser  nicht  melir  die  Reaktion  des  Giftes 
gibt.  Gelingt  die  Einführung  des  Schlauches  nicht,  was  bei  außerordent- 
licher Verätzung  immerhin  denkbar  ist,  so  lasse  man  so  viel  als  möglich 
Wasser  und  Milch  trinken,  auch  wenn  immer  wieder  neues  Erbrechen 
eintreten  sollte.  Wo  es  vertragen  wurde,  hat  sich  mir  das  Verfahren  be- 
wahrt, eine  Hohlsonde  dünnen  Kalibers  mehrere  Tage  lang  in  der  Speise- 
röhre liegen  zu  lassen;  einesteils  wird  durch  häufige  Milcheingießung  die 
Ernährung  gut  unterhalten,  andererseits  auf  diese  Weise  der  drohei^den 
NarbenverschließuÄg  am  besten  vorgebeugt.  In  jedem  Fall  empfiehlt  es 
sich,  von  Zeit  zu  Zeit  Wassereingießung  ins  Rektum  vorzunehmen.  —  Hat 
der  Patient  die  ersten  Tage  überwunden,  und  kann  er  besser  schlucken,  so 
bekommt  er  Suppen  und  breiige  Nahrung.  Die  Hauptsorge  ist  nun  die 
zeitige  Sondierung  des  Oesophagus  zur  Verhütung  der  Verwachsung  und 
Narbenretraktion.  Man  führt  elastische  Bougies  ein,  welche  besonders  gut  ein- 
gefettet sein  sollen.  Eventuell  wird  die  Bougierung  dadurch  erleichtert, 
daß  man  vorher  einen  kleinen  Löffel  Prövenceröl  schlucken  läßt.  Bekommt 
man  Patienten  im  Stadium  der  ausgebildeten  Narbenverengerung  zur  Behand- 
lung, so  gelten  die  S.  70  ausgesprochenen  Regeln. 

d)  Das  Deknbitalgeschwftr  der  Speiseröhre. 

In  langen  und  schwächenden  Krankheiten,  namentlich  bei  Typhus, 
Phthise  und  Gehirn-  oder  Rückenmarkslähmungen,  entsteht  häufig  durch  den 
Druck,  dem  der  Oesophagus  bei  der  andauernd  horizontalen  Lage  zwischen 
dem  oft  verknöcherten  Ringknorpel  und  der  Wirbelsäule  ausgesetzt  ist,  und 
gleichzeitig  durch  die  verminderte  Energie  der  Blutzirkulation  zunächst  eine 
Ernährungsstörung,  dann  ein  nekrobiotischer  Prozeß  an  den  korrespondierenden 
Stellen  der  vorderen  und  hinteren  Oesophaguswand,  der  schließlich  zur 
Entwicklung  eines  geschwürigen,  mit  Eiter  bedeckten  Substanzverlustes 
führt.  Seiner  Entstehung  nach  gehört  also  dieses  Geschwür  in  die  Reihe 
der  Dekubitalgeschwüre.  Es  ist  oft  der  Besichtigung  durch  den  Kehlkopf- 
spiegel zugänglich.  Selbst  eine  Folge  der  schweren  Allgemeinerkrankung, 
steigert  es  wieder  durch  Erschwerung  der  Nahrungsaufnahme  die  vorhandenen 
Gefahren  und  ist  daher  in  den  meisten  Fällen  von  übler  Vorbedeutung. 
Bessert  sich  die  Grundkrankheit,  so  kann  Heilung  eintreten,  die  durch  leicht ' 
reizende  Einpinselungen  (mit  2 — 5  pCt.  Tanninglyzerin,  Kamferöl  u.  a.  m.) 
befördert  werden  kann;  meist  aber  gehen  die  Patienten  zu  Grunde. 

2.   Erweiterungen  der  SpeiserShre. 

Aus  den  mannigfachsten  Ursachen  können  sich  Erweiterungen  der  Speise- 
röhre einstellen,  welche  von  sehr  verschiedener  Bedeutung  für  den  Patienten  sin«! 
und  nach  der  Art  ihrer  Entstehung  sorgfältig  unterschieden  werden  müssen. 
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Am  häufigsten  findet  sich  die  sekundäre  Erweiterung  unmittelbar 
oberhalb  primärer  Verengerung.  Wenn  nämlich  aus  den  später  zu  er- 
örternden Gründen  die  Speiseröhre  an  einer  zirkumskripten  Stelle  schwerer 
durchgängig  wird,  so  entwickelt  sich  oberhalb  dieser  stenosierten  Stelle  eine 
Hypertrophie  der  Muskulatur,  welche  die  Ingesta  durch  die  verengte  Stelle 
hindurchtreibt,  wie  dies  auch  bei  anderen  muskulösen,  schlauchähnlichen 
Hohlorganen  der  Fall  ist.  Je  mehr  aber  die  Verengerung  zunimmt,  desto 
weniger  vermag  die  Hypertrophie  der  Muskulatur  sie  zu  kompensieren,  und 
es  kommt  nun  zur  Stauung,  welche  allmählich  eine  zunehmende,  sackartige 
Erweiterung  herbeiführt.  An  einer  solchen  sekundären  Dilatation  werden 
die  Speisen  oft  Stunden  lang  zurückgehalten,  ehe  sie  nach  oben  regurgitiert 
werden.  Diese  sekundären  Ektasien  haben  an  sich  nur  geringe  Bedeutung; 
der  Verlauf  der  Erkrankung  hängt  von  der  Art  der  Stenose  ab. 

Von  weit  größerer  Wichtigkeit  sind  die  primären  Erweiterungen, 
welche  als  Leiden  eigener  Art  entweder  die  Schleimhaut  oder  die  Mus- 
kulatur des  Oesophagus  betreffen.  Sofern  die  Erweiterungen  von  der 
Schleimhaut  ausgehen,  erstrecken  sie  sich  auf  diejenigen  Stellen,  an  welchen 
der  muskidäre  üeberzug  aus  entwicklungsgeschichtlichen  Gründen  noch  von 
der  fötalen  Zeit  her  schwach  ausgebildet  ist.  An  diesen  Muskellücken 
kommt  eine  Ausstülpung  der  Schleimhaut  zustande,  welche  als  Divertikel 
bezeichnet  wird.  Die  Divertikel  können  sich  zu  sackartigen  Gebilden  ent- 
wickeln, welche  die  gesamte  Nahrung  aufnehmen,  den  eigentlichen  Oeso- 
phagus dann  komprimieren  und  schließlich  zur  Inauition  führen. 

Es  gibt  aber  auch  Schwächezustände  der  gesamten  Mus- 
kulatur des  Oesophagus,  welche  .  augenscheinlich  auf  mangelhafte  Inner- 
vation zurückzuführen  sind  und  in  wirklicher  Atrophie  der  Längs-  und 
Ringmuskeln  ihren  Ausdruck  finden.  Dieselben  führen  allmählich  zu  spindel- 
oder  flaschenförmigen  Erweiterungen  des  gesamten  Oesophagus  oder 
einzelner  Abschnitte  desselben,  welche  schließlich  sackartige  oder  spindel- 
förmige Ausbuchtungen  bilden,  in  denen  sich  die  verschluckten  Nahrungs- 
niassen  ansammeln,  ohne  in  den  Magen  zu  gelangen.  Es  ist  klar,  daß 
auch  solche  diffuse  Erweiterungen  des  Oesophagus  die  Ernährung  aufs 
Aeußerste  beeinträchtigen  müssen.  Im  folgenden  werden  die  primären 
Erweiterungen  (Divertikel  und  Ektasien)  ihrer  Bedeutung  entsprechend  als 
eigene  Krankheitsbilder  beschrieben,  während  die  sekundären  Erweiterungen 
als  Folgezustände  der  Verengerungen  bei  diesen  abgehandelt  werden. 

s 

a)  Divertikel  der  Speiseröhre. 

Man  unterscheidet  gewöhnlich  Zug-  und  Druckdivertikel.  In- 
dessen sind  die  durch  Zug  von  außen  hervorgebrachten,  sogenannten 
Traktionsdivertikel  für  die  ärztliche  Betrachtung  ganz  ohne  Bedeutung, 
da  sie  kaum  sichtbare,  kleinste  Vertiefungen  darstellen,  welche  niemals 
irgendwelche  Symptome  machen.  Sie  sind  durch  Narben  verursacht,  welche 
von  abgelaufenen  Entzündungen  bronchialer  oder  trachealer  Lymphdrüsen 
herrühren,  die  mit  der  Speiseröhren  wand  verlötet  sind.  Von  klinischer  Be- 
deutung werden  solche  narbigen  Einziehungen  nur  in  den  ganz  seltenen 
Fällen,  in  welchen  eine  solche  Lymphdrüse  vereitert,  in  die  Lunge  durch- 
bricht und  nun  durch  eine  minimale  Kommunikation  zwischen  Speiseröhre 
und  Lunge  zu  Lungengangrän  führt.  Mancher  sonst  dunkle  Fall  der  letzten 
Krankheit  findet  auf  diese  Weise  seine  Erklärung. 
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Von  weitaus  größerer  Bedeutung  sind  die  Druck-(Pulsions-)Diver- 
tikel,  obgleich  auch  diese  immerhin  sehr  seltene  Krankheiten  darstellen, 
welche  den  meisten  Aerzten  niemals  zur  Beobachtung  kommen.  Sie  sitzen 
fast  ausnahmslos  am  Uebergang  des  Rachens  in  den  Oesophagus,  zumeist 
an  der  Rückseite.  Hier  im  Bereich  des  untersten  Schlundschnürers  (zwischen 
Constrictor  pharyngis  medius  und  inferior)  ist  die  Muskelwand  sehr  dünn 
und  nachgiebig;  es  ist  dies  der  Ort,  an  dem  im  embryonalen  Leben  die 
Kiemenfurchen  bestehen,  und  an  welchem  im  späteren  Leben  die  hintere 
untere  Pharynxwand  besonders  schwach  bleibt.  Wirkt  an  dieser  Stelle  von 
innen  ein  Trauma  oder  Druck  ein  (Druck  von  harten  und  voluminösen 
Bissen,  Steckenbleiben  von  Fremdkörpern,  harten  Brotstücken,  Gräten, 
Fruchtkernen  oder  Münzen),  oder  aber  Kompression  des  Oesophagus  un- 
mittelbar unter  der  ontogenetisch  schwachen  Stelle  durch  Struma,  Ver- 
knöcherung des  Kehlkopfes  oder  Drüsenschwellung,  so  wird  die  Schleim- 
haut leicht  ausgebuchtet  und  hemienartig  durch  die  Muskularis  vorgetrieben. 
Ganz  tief,  d.  h.  dicht  oberhalb  der  Kardia  sitzende  Divertikel  gehören  zu 
den  allergrößten  Seltenheiten. 

Symptome.  Geringe  Ausbuchtungen  können  lange  Zeit  bestehen, 
ohne  andere  Symptome  zu  machen,  als  die  einer  leichten  Pharyngitis  oder 
Oesophagitis  (Räuspern,  Kratzen  im  Halse,  Schleimabsonderung).  Weiten 
sie  sich  aber,  durch  die  Schwere  des  Inhalts  gedehnt,  so  tritt  der  Fall  ein, 
daß  die  Achse  des  Pharynx  sich  nicht  mehr  in  die  des  Oesophagus  fortsetzt, 
sondern  direkt  in  die  des  Divertikels  übergeht.  So  kommt  es  zu  anfänglich 
geringeren,  •  später  schweren  Stenoseerscheinungen.  Füllt  sich  nun  das 
Diverticulum  mehr  und  mehr  mit  Speiseinhalt,  so  entsteht ,  ein  blindsack- 
artiges Gebilde,  das  als  neben  der  Speiseröhre  gelegener  Tumor  mechanisch 
das  Lumen  derselben  komprimiert.  Hat  das  Divertikel  einen  gewissen  Grad 
von  Füllung  erreicht,  so  kann  es  unter  Würgbewegungen  seinen  Inhalt  ent- 
leeren; die  Kompression  des  Oesophagus  fällt  dann  fort,  die  Passage  wird 
wieder  frei.  Oft  kommen  die  Patienten  von  selbst  darauf,  daß  sie  durch 
eine  bestimmte  Körperhaltung  beim  Schlucken,  insbesondere  wenn  sie  sich 
nach  vorn  überbeugen,  die  Bissen  ungehindert  beim  Divertikel  vorbei  be- 
fördern können.  Auch  lernen  sie  manchmal  selbst  durch  Druck-  und 
Preßbewegungen  Speiseinhalt  aus  dem  Divertikel  zu  entfernen. 

Nicht  selten  hört  man  bei  Bewegungen  am  Halse  eigentümlich 
glucksende  Geräusche,  welche  durch  die  gleichzeitige  Füllung  mit  Luft  und 
Speisebrei  verursacht  werden.  Den  Divertikeln  entströmt  durch  die  Zer- 
setzung des  Inhalts  häufig  ein  höchst  übler  Geruch,  der  die  Patienten  aufs 
Aeußerste  belästigt.  Bei  sehr  vorgeschrittenem  Leiden  tritt  das  Divertikel  als 
kröpfartiges  Gebilde  seitlich  am  Halse  sieht-  und  fühlbar  hervor;  durch 
vorsichtigen  Druck  mit  der  Hand  kann  man  dann  den  Inhalt  entleeren  und 
den  Tumor  sich  verkleinern  und  schwinden  sehen. 

Verlauf.  Das  Leiden  ist  ein  sehr  chronisches,  die  Beschwerden  nehmen 
langsam  zu,  allmählich  erwächst,  da  wenig  Nahrung  in  den  Magen  gelangt,  die 
ernste  Gefahr  der  Inanition.  Bei  exzessiver  FüUung  des  Divertikels  sind  dys- 
pnoische Zustände  und  Ohnmachtsanfälle  beschrieben  worden  (Kompression  der 
großen  Gefäße  und  Nervenstämme),  auch  drohen  Gefahren  beim  Herauswürgen 
des  Divertikelinhalts,  das  wiederholt  zu  Schluckpneumonie  geführt  hat. 

Diagnose.  Die  Diagnose  wird  aus  den  beschriebenen  klinischen 
Erscheinungen    mit    größter  Wahrscheinlichkeit    gestellt,      Sie    erhält    voll- 
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komnicne  Sicherheit  durch  das  Resultat  der  Sondierung,  welche  meist  mit 
einem  gewöhnlichen  elastischen  Bougie  gelingt.  Zuerst  fällt  bei  der  Son- 
dierung gewöhnlich  auf,  daß  die  Sonde  das  eine  Mal  anscheinend  an  einer 
Stenose  stecken  bleibt,  das  andere  Mal  frei  in  den  Magen  gelangt.  Bei 
einiger  Aufmerksamkeit  stellt  man  dann  fest,  daß  bei  einer  bestimmten 
Führung  der  Sondenspitze,  gewöhnlich  nach  vom,  die  Passage  frei  ist, 
während  die  Sonde  bei  der  Richtung  nach  hinten  in  den  Sack  gerät.  Am 
leichtesten  gelingt  die  Sondierung  des  Divertikels,  resp.  des  Oesophagus 
durch  die  Leube-Zenker'sche  Divertikelsonde;  dieselbe  ist  mit 
einem,  an  der  Spitze  in  einem  Chamiergelenk  beweglichen  Mandrin  der- 
artig armiert,  daß  man  durch  einen  Zug  von  oben  die  Sondenspitze  nach 
vom  abbiegen  kann. 

Prognose,  Die  Prognose  ist  insofern  nicht  ungünstig,  als  das  Leiden 
an  sich  nur  sehr  langsam  zur  Entwicklung  kommt  und  bei  genügender 
Aufmerksamkeit  des  Patienten  in  seinem  Fortschritt  wesentlich  aufgehalten 
werden  kann.  Andererseits  kann  es  zu  lebensgefährlichen  Ernährungs- 
störungen  führen,   wenn  der  Sack  einmal  eine  gewisse  Größe  erreicht  hat. 

Therapie,  Die  Behandlung  hat  dafür  zu  sorgen,  daß  trotz  des 
Divertikels  die  Ernährung  ungestört  bleibt,  und  daß  das  Divertikel  selbst 
von  etwa  hineingeratenem  Speiseinhalt  möglichst  schnell  gereinigt  wird. 
Hat  das  Divertikel  einmal  beträchtliche  Größe  erreicht,  so  würde  die 
ideelle  Behandlung  in  dauernder  Sondenemährung  des  Patienten  bestehen, 
die  aber  kaum  jemals  durchzuführen  ist.  Andernfalls  muß  das  Divertikel 
so  oft  wie  möglich  durch  den  Schlauch  ausgewaschen  werden.  Bekommt 
man  die  Patienten  in  einem  frühen  Stadium  zur  Behandlung,  so  ist  es  am 
besten,  sie  oft  bei  ihren  Mahlzeiten  zu  beobachten  und  mit  ihnen  gemein- 
schaftlich die  Körperhaltung  auszustudieren,  bei  der  die  Bissen  am  besten 
herabgleiten,  und  ebenso  mit  ihnen  die  Griffe  auszuprobieren,  durch  die  Speise- 
brei, der  in  das  Divertikel  hineingeraten  ist,  wieder  herausgepreßt  wird. 
Sind  die  Patienten  geschickt  und  energisch,  so  vermögen  sie  nach  ärztlicher 
Anleitung  oft  genug  sich  selbst  zu  helfen,  ihre  Beschwerden  selbst  zu  be- 
seitigen und  sich  bei  guter  Ernährung  zu  halten.  Immerhin  bedürfen  sie 
großer  Geduld  und  in  vieler  Beziehung  auch  mancher  Resignation.  —  Es 
ist  indessen  heutzutage  kaum  mehr  nötig,  die  Patienten,  wenigstens  bei 
wachsendem  Divertikel,  allzu  lange  den  unsicheren  Chancen  dieser  Behand- 
lung auszusetzen.  Man  kann  sie  mit  guter  Zuversicht  an  die  Chirurgen 
verweisen,  welche  in  neuerer  Zeit  die  Radikal-Exstirpation  des  Sackes  mit 
vollem  Erfolge  ausgeführt  haben.  Jedenfalls  soll  man  mit  dem  Rat  der 
Operation  nicht  bis  zuletzt  warten,  da  dieselbe  immerhin  einen  gewissen 
Kräftezustand  der  Patienten  voraussetzt. 

b)  Idiopathische  Ektasien  des  Oesophagns. 

Als  eine  ebenfalls  sehr  seltene  Krankheitsform  stellt  sich  die  gleich- 
mäßige, meist  spindelförmige,  ja  sackartige  Ektasie  des  Oesophagus 
dar,  welche  gewöhnlich  mit  einer  krampfhaften  Zusamraenziehung  der  Kardia 
\erbunden  ist,  infolge  deren  die  Nahrung  in  der  Speiseröhre  sich  anstaut, 
anstatt  in  den  Magen  befördert  zu  werden.  Es  ist  schwer  zu  entscheiden, 
tib  der  primäre  Vorgang  in  einer  Erschlaffung  der  Muskulatur  oder  dem 
Krampf  der  Kardia  gelegen  ist.  Für  beides  lassen  sich  plausible  Gründe 
und  zum  Teil  experimentelle  Stützen  anführen. 
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Die  Beschwerden  der  Patienten  bestehen  in  Druck-  und  Schmerz- 
gefühlen oberhalb  des  Magens,  die  sich  oft  zu  x\ngstzuständen  und  wirkliehen 
Dysphagien  steigern,  femer  in  dem  häufigen  Regurgitieren  stark  zersetzter 
Nahrungsmittel.  Die  Patienten  magern  allmählich  ab  und  werden  kachektisch. 

Diagnose.  Die  Diagnose  eines  in  der  Speiseröhre  gelegenen  Schluck- 
hindernisses ist  im  allgemeinen  leicht  gestellt,  wenn  man  die  Klagen  der 
Patienten  und  die  Beschaffenheit  des  Hervorgewürgten  berücksichtigt. 
Schwerer  schon  ist  es  festzustellen,  ob  es  sich  um  eine  primäre  Stenose 
handelt  oder  nicht,  da  auch  bei  dieser  sehr  große  Dilatationen  der  Speise- 
röhre sich  entwickeln.  Für  die  genauere  Feststellung  braucht  man  längere 
Beobachtung  und  häufige  Sondierung.  Führt  man  zunächst  einen  weichen 
Schlauch  ein,  so  biegt  sich  derselbe  in  der  Oesophagushöhle  um,  und 
man  bekommt  den  Eindruck,  im  Magen  zu  sein,  wodurch  dann  ge- 
wöhnlich die  Diagnose  verfehlt  wird.  Versucht  man  durch  den  so  ein- 
geführten Schlauch  den  Magen  auszuspülen,  so  ist  es  auffallend,  daß 
das  hineingegossene  Wasser  bei  Senkung  des  Trichters  wenig  oder  gar 
nicht  zurückkommt,  da  der  größte  Teil  in  den  Magen  abgeflossen  ist. 
Aehnliches  kommt  nur  bei  Sanduhrmagen  vor,  muß  .  also  jedenfalls  die 
Aufmerksamkeit  auch  auf  eine  Oesophagushöhle  lenken.  Dann  tut  man 
am  besten,  mit  einer  Divertikelsonde  den  Raum  abzutasten,  um  zuerst 
festzustellen,  ob  die  Erweiterung  nach  allen  Seiten  gleichmäßig  ist.  Die 
sekundären  Ektasien  sind  meist  nach  einer  Seite  bedeutend  mehr  ent- 
wickelt als  nach  der  andern.  —  .  Schließlich  ist  das  Entscheidende  das 
Verhalten  der  einfachen  Sonde  bei  der  Einführung  in  der  Mittellinie.  In 
einer  organischen  Striktur  bleibt  dieselbe  stecken  oder  es  gelingt  mit  einiger 
Mühe,  die  Sonde  durchzubringen.  Bei  der  primären  Ektasie  gelangt  die 
Sonde  entweder  ohne  Hindernis  in  den  Magen,  oder  wenn  sie  festgehalten 
wird,  gleitet  sie  nach  vielleicht  einer  Minute  des  Zuwartens  bequem  weiter. 
—  Hat  man  eine  Hohlsonde  in  den  Magen  gebracht,  so  kann  man  den 
Beweis  der  primären  Ektasie  mit  Sicherheit  dadurch  führen,  daß  man  noch 
eine  zweite  Hohlsonde  —  bis  in  die  Ektasie  —  einführt  und  nun  in  beide 
Sonden  Wasser  eingießt.  Man  kann  dann  den  Magen  sehr  bequem  aus- 
spülen, während  das  in  die  Oesophagussonde  eingegossene  Wasser  meist  im 
Magen  verschwindet.  —  Die  Diagnose  läßt  sich  jedenfalls  bei  einiger  Ge- 
duld auch  ohne  Anwendung  des  Oesophagoskops  stellen,  wenn  sie  auch 
mit  dem  letzteren  leichter  und  zuverlässiger  gelingt. 

Therapie.  Die  Behandlung  besteht  in  dem  Versuch,  die  Speiseröhre 
von  den  sich  stauenden  Ingestis  zu  reinigen.  Die  Spülung  des  Oesophagus 
ist  einfach,  wenn  organische  oder  funktionelle  Stenose  das  Wasser  zurück- 
hält. Fließt  aber,  wie  gewöhnlich,  das  Wasser  ab,  so  empfiehlt  sich  die 
Anwendung  einer  von  Boas  angegebenen  verschließbaren  Sonde,  welche 
(in  der  Art  der  Trendelenburg\schen  Trachealkanüle)  unten  mit  einem 
aufblasbaren  Gummiballon  armiert  ist.  Durch  dies  leicht  zu  handhabende 
Instrument  gelingt  die  Reinigung  der  Speiseröhre  längere  Zeit,  bis  die  Ein- 
führung desselben  zu  starke  Reizerscheinungen  verursacht  und  dann  zeit- 
weise aufgegeben  werden  muß.  Der  Kräfteverfall  der  Patienten  läßt  sich 
bei  vorgeschrittener  Erweiterung  kaum  aufhalten.  —  Sofern  die  Muskel- 
erschlaffung oder  der  Eardiakrampf  aus  nervöser  Allgemeinerkrankung  her- 
zuleiten sein  sollte,  hätte  man  sich  nach  den  Grundsätzen  zu  richten,  die 
bei  der  Behandlung  der  Neurasthenie  und  Hysterie  Geltung  haben. 
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ä.  Yerengerungen  der  Speiserfihre. 

Die  Verengerungen  spielen  unter  den  Krankheiten  der  Speiseröhre  die 
weitaus  größte  RoUe.  Sie  geben  sich  durch  die  Schluckstörungen 
zu  erkennen,  deren  Art  und  Entwicklung  ziemlich  charakteristisch  und 
von  den  Dysphagien  der  Erweiterung  gewöhnlich  durch  die  bloße  Sdiilde- 
rung  genügend  zu  unterscheiden  sind.  Die  Patienten  haben  zuerst 
Schwierigkeiten  beim  Schlucken  fester  Bissen,  die  stecken  bleiben  und 
wieder  herausgewürgt  werden;  später  können  auch  breiige  Speisen,  dann 
selbst  Flüssigkeiten  nur  in  kleinen  Mengen,  zuletzt  gar  nicht  mehr  ge- 
schluckt werden.  AUes  Genossene  wird  unmittelbar  nach  der  Aufnahme 
und  unverändert  wiedergegeben.  Oder  es  bleibt  eine  Zeitlang  und  wird 
erst  nach  einigen  Minuten  bis  V4  Stunde  zurückgewürgt.  Dabei  ist  ins- 
besondere das  Verhalten  regurgitierter  Milch  charakteristisch.  Hat  dieselbe 
sieh  auch  nur  wenige  Minuten  im  Magen  befunden,  so  ist  sie  durch  Ein- 
wirkung des  Labfermentes  zur  Gerinnung  gebracht  worden,  während  sie 
aus  der  erweiterten  Speiseröhre  ungeronnen  regurgitiert,  ehe  nicht  intensive 
Milehsäurebildung  stattgefunden  hat.  Zur  genauen  Feststellung  der  Oeso- 
phagusverengerung  ist  natürlich  die  Sondierung  notwendig.  Weiche  Magen- 
schlauche sind  hierzu  nicht  zu  brauchen.  Man  beginne  die  Sondierung  mit 
elastischen  Sonden  von  1  cm  Durchmesser.  Dringen  dieselben  leicht  hin- 
durch, so  muß  die  Speiseröhre  als  durchgängig  angenommen  werden.  Bleibt 
die  Sonde  an  irgend  einer  SteUe  stecken,  so  wende  man  keine  Gewalt  an, 
sondern  suche  die  Stelle  mit  der  nächst  dünneren  Sonde  zu  passieren.  Das 
diagnostische  Ziel  ist  erreicht,  wenn  man  festgestellt  hat,  daß  eine  Ver- 
engerung da  ist,  an  welcher  Stelle  sie  sitzt  und  mit  welcher  Sondenstärke 
sie  eben  noch  passierbar  ist.  Gewöhnlich  schließt  sich  dann  sofort  das 
therapeutische  Vorgehen  an:  das  Wegsammachen  der  verengten  Stelle. 

Die  vollkommene  Verschließung  der  Speiseröhre  wird  auch  dadurch 
bewiesen,  daß  die  normalen  Schluckgeräusche,  welche  bei  Gesunden  nach 
dem  Verschlucken  flüssiger  oder  fester  Nahrung  in  typischer  Weise  zu 
hören  sind,  vollkommen  vermißt  werden. 

Das  Schluckgeräusch  wird  auskultiert:  1.  hinten  links  neben  der  Wirbei- 
säule in  der  Höhe  des  6.  Brustwirbels;  es  ist  ein  kurzes  dumpfes  Geräusch, 
das  unmittelbar  nach  dem  Schluckakt  zu  hören  ist.  Bei  Stenose  ist  es 
sehr  schwach,  bei  Verschluß  der  Speiseröhre  fehlt  es  ganz;  2.  vom  am 
Rippenbogen  links  neben  dem  Processus  xiphoides.  Oft  hört  man  neben 
dem  (primären)  Schluckgeräusch  3 — 5  Sekunden  später  ein  oder  zwei 
(sekundäre)  sogen.  Durchpreßgeräusche,  welche  wohl  von  regurgi tierenden 
Luftblasen  herstammen.  Bei  Verengerungen  hört  man  diese  Durchpreß- 
^erausche  5 — 12  Sekunden  später. 

Oberhalb  voa  stenosierten  Stellen  und  über  Divertikeln  hört  man  beim 
Auskultieren  oft  minutenlang  sehr  laute  Geräusche,  welche  von  der  Be- 
wegung stagnierender  Flüssigkeit  durch  die  Muskulatur  herrühren. 

Nach  Konstatierung  der  Stenose,  ihres  Sitzes  und  Grades,  versucht  man 
weiter  festzustellen,  aus  welcher  Ursache  die  Stenose  entstanden  ist. 

Die  weitaus  häufigste  Ursache  sind  die  pathologischen  Prozesse  der 
Speiseröhre  selbst,  welche  zu  den  eigentlichen  Strikturen  führen.  Unter 
ilmcn  wiederum  ist  das  Karzinom  der  Speiseröhre  so  häufig,  daß  die 
ärztliche  Betrachtung   der  Verengerung   des  Oesophagus    immer  zuerst  den 
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Krebs  als  Ursache  derselben  berücksichtigen  muß.  Man  darf  als  Leitsatz 
für  den  Arzt  aussprechen,  daß  jede  Speiseröhren  Verengerung  so  lange 
karzinomverdächtig  bleibt,  bis  entscheidende  Beweise  gegen  diese  Ursache 
beigebracht  werden  können.  —  Die  narbigen  Strikturen  (in  Folge  von 
Verätzung,  Syphilis  oder  abgelaufener  PeriÖsophagitis)  sind  immerhin  sehr 
selten,  und  die  spastischen  gehören  zu  den  Kuriositäten. 

Daneben  sind  die  Obturationsstenosen  zu  berücksichtigen.  Diese 
bilden  ohne  weiteres  dadurch  eine  Kategorie  für  sich,  daß  sie  plötzlich  unter 
lebhaften  Schmerzen  und  Erstickungsnot  eintreten,  und  daß  die  Patienten 
gewöhnlich  doch  von  dem  verschluckten  Gegenstand  zu  berichten  wissen. 
Nur  bei  Kindern  und  Geisteskranken  läßt  die  Anamnese  im  Stich.  — 
Uebrigens  kann  es  auch  geschehen,  daß  ein  Patient  mit  Oesophagus- 
karzinom die  Striktur  zum  erstenmale  dadurch  bemerkt,  daß  ein  etwas 
größerer  Bissen  in  derselben  stecken  bleibt;  es  kann  unter  diesen  Um- 
ständen in  der  Tat  auch  einmal  eine  organische  Striktur  plötzlich  be- 
merkt werden.  Aber  gerade,  wenn  bei  einer  gewöhnlichen  Mahlzeit  ohne 
besonderen  Unglücksfall  die  Speiseröhre  verstopft  wird,  ist  der  Beweis  ge- 
geben, daß  ein  bis  dahin  übersehenes  Hindernis  vorgelegen  haben  muß. 

Es  ist  endlich  noch  der  Verengerung  der  Speiseröhre  durch  Kom- 
pression zu  gedenken,  welche  durch  Tumoren  benachbarter  Organe  her- 
vorgerufen wird,  nämlich  durch  Mediastinaltumor,  Aortenaneurysma,  Struma, 
Kehlkopf karzinom,  Halswirbelerkrankung,  Bronchialdrüsen  der  Phthisiker, 
femer  periösophageale  Abszesse.  In  allen  diesen  Situationen  ist  jedoch  die 
Dysphagie  ein  sekundäres  Symptom,  welches  meist  erst  im  Verlauf  mehr 
oder  weniger  charakteristischer  Leiden  hervortritt.  Immerhin  kommt  es 
vor,  daß  durch  ösophageale  Schluckbeschwerden  die  Aufmerksamkeit  zu- 
erst auf  ein  bis  dahin  latentes  Leiden  der  Brusthöhle  gelenkt  wird.  Aber 
dann  zeigt  die  Speiseröhrenverengerung  meist  keinen  progredienten  Charakter, 
während  die  übrigen  Zeichen  sich  in  fortschreitender  Weise  entwickeln. 

a)  Karzinom  der  Speiserö'hre. 

Die  Lokalisation  der  Krebserkrankung  am  Oesophagus  läßt  alle  die 
ätiologischen  Momente  klar  hervortreten,  welche  bis  heute  über  den  Krebs 
überhaupt  enthüllt  worden  sind:  er  befällt  meist  MeQSchen  im  vorge- 
schrittenen Alter;  er  bevorzugt  solche,  in  deren  Familien  schon  einmal 
oder  öfter  Krebserkrankung  stattgefunden  hat,  und  er  lokalisiert  sich  an 
Stellen,  welche  häufig  mechanischen  Reizungen  ausgesetzt  waren.  —  Die 
mechanische  Reizung  der  Speiseröhre  durch  die  verschluckte  Nahrung  ge- 
schieht besonders  an  denjenigen  Stellen,  an  welchen  dieselbe  von  Natur 
Verengerungen  ihres  Verlaufes  darbietet.  In  ihrer  fötalen  Periode  hat  die 
Speiseröhre  einen  durch  regelmäßige  Einschnürungen  unterbrochenen  Ver- 
lauf (ähnlich  wie  es  am  Dickdarm  durch  die  Haustra  der  Fall  ist),  von 
welchen  nicht  wenige  Menschen  Andeutungen  in  ihr  weiteres  Leben  hin- 
übernehmen. Nicht  weniger  als  13  solcher  physiologischen  Engen  hat  man 
nachweisen  können.  Diejenigen  Engen,  welche  bei  den  meisten  Menschen 
durch  den  Druck  der  Nachbarorgane  verursacht  sind,  bieten  die  Prä- 
dilektionsstellen der  Krebsentwicklung  dar;  es  sind  die  Enge  liinter 
dem  Ringknorpel,  hinter  der  Bifurkation  der  Trachea,  hinter  dem  linken 
Bronchus,  bei  der  Kreuzung  der  Aorta  descendens,  der  Durchtritt  durch 
das  Zwerchfell    und    der  Eintritt    in    den  Magen.     In   der  Tat    findet    sich 
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der  Krebs    am   häuiigsten  an  der  Kardia,    nächst  häufig  an  der  Kreuzungs- 
stelle mit  dem  linken  Bronchus,  danach  in  der  Höhe  des  Ringknorpels. 

Pathologische  Anatomie.  Der  Speiseröhrenkrebs  entsteht  meist 
als  Plattenepithelkrebs  (Kankroid)  primär  in  der  Oesophagusschleimhaut, 
seltener  greift  er  sekundär  von  benachbarten  Organen  (Larynx,  Wirbel, 
Schilddrüse,  Pharynx,  Magen)  auf  den  Oesophagus  über.  Er  führt  je  nach 
lilntwicklung  seines  Stroma  entweder  zu  blumenkohlartigen  Protuberanzen 
oder  zu  flacher  harter  Infdtration  der  Wand  und  breitet  sich  mit  Vorliebe 
ringförmig  aus.  Geschwüriger  Zerfall  ist  häufig  und  oft  schon  frühzeitig 
vorhanden,  in  späteren  Stadien  findet  sich  jauchiger  Zerfall  der  Geschwulst, 
sowie  Perforation  in  Trachea,  Pleura,  Perikard. 

Symptome.  Das  konstanteste  und  wesentlichste  Symptom,  gewöhnlich 
das  erste  des  Oesophaguskarzinoms  ist  eine  allmählich  sich  entwickelnde, 
meist  schmerzlose  Dysphagie.  Hinter  dem  Kehlkopf,  hinter  dem  Corpus 
>temi  oder  dicht  vor  dem  Magen  empfindet  der  Kranke  einen  Druck  beim 
Sclilingen,  der  Bissen  passiert  nur  unter  Schwierigkeiten,  oft  erst  dann, 
wenn  der  Patient  etwas  Flüssigkeit  zu  sich  nimmt,  um  den  Bissen  her- 
iinterzuspülen.  Im  Laufe  von  Wochen  oder  Monaten  nimmt  die  Schluck- 
behinderung allmählich  zu;  der  Patient,  der  oft  noch  keine  rechte  Ahnung  von 
dem  Bestehen  seines  krankhaften  Zustandes  hat,  sucht  sich  aus  eigener 
Krfahning  derart  zu  helfen,  daß  er  gröbere  Nahrungsmittel  mehr  und  mehr 
vermeidet,  resp.  dieselben  nur  gehörig  aufgeweicht  zu  sich  nimmt.  So  voll- 
zieht sich  bei  ihm  nach  und  nach  der  Uebergang  zum  Genuß  von  lediglich 
breiigen  Speisen,  bis  auch  diese  ihm,  zunächst  einmal  bei  etwas  hastigem 
lassen,  dann  zunehmend  öfter  Schwierigkeiten  bereiten,  und  er  schließlich 
gezwungen  ist,  sich  auf  flüssige  Nahrung  zu  beschränken. 

Von  dem  Druckschmerz  beim  Schlucken  abgesehen,  kann  jeder  Schmerz 
durch  die  ganze  Dauer  der  Erkrankung  fehlen;  der  Oesophagus  ist  in  hohem 
Maße  insensibel.  Heftige  reißende  Schmerzen,  die  in  manchen  Fällen  von 
Oesophaguskarzinom  auftreten,  sind  auf  Druck  oder  Affektion  benachbarter 
Nerven,  Uebergreifen  der  Geschwulst  auf  Wirbelknochen  u.  dergl.  zu  beziehen. 

Ausnahmsweise  tritt  die  Dysphagie  ganz  plötzlich  ein  (s.  oben);  es 
handelt  sich  dann  um  das  plötzliche  Einsetzen  spastischer  Ersclieinungen 
bei  bisher  latentem  Karzinom.  Ein  Karzinom,  das  nicht  ringförmig  die 
panze  Peripherie  der  Speiseröhre  einnimmt,  kann  sich  in  die  Lichtung 
hinein  und  auch  der  Länge  nacli  ziemlich  weit  entwickeln,  ohne  daß  das 
Schlingen  merkbar  behindert  ist.  Freilich  bildet  dies  Vorkommnis  eine 
Ausnahme.  Uebrigens  ist  die  Dysphagie  nicht  nur  durch  die  Entwicklung 
des  Tumors  mechanisch  bedingt;  vielmehr  liat  stets  der  Muskelkrampf,  der 
durch  die  Reizung  der  Geschwürsfläche  durch  die  Ingesta  herbeigeführt 
wird,  Anteil,  wie  die  nicht  unerheblichen  Schwankungen  in  der  Durch- 
t^ängigkeit  der  Speiseröhre  beweisen,  denen  man  oft  im  Verlauf  der  Er- 
krankung begegnet.  Auch  die  Schwellung  der  Schleimhaut  durch  den 
niemals  fehlenden  sekundären  Katarrli  ist  an  der  Dysphagie  mit  Schuld. 
Zu  trennen  hiervon  ist  das  Freierwerden  der  Passage  durch  den  jauchigen 
Zerfall  des  Tumors;  dieses  tritt  in  vorgeschrittenem  Stadium  öfters  in  Er- 
^cheinung  und  erweckt  trügerische  Iloffnunir,  während  es  doch  nur  ein 
terminales  Zeichen  ist. 

Zu  der  Dysphagie  gesellen  sicli  die  anderen  Erscheinungen  der  Stenosen. 
Das  Genossene  wird  oft  unmittelbar  nach  der  Aufnahme  herausgewürgt  und 
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erbrochen.  Bald  dilatiert  sicli  die  Speiserölire  oberhalb  des  Karzinoms.  Es 
kommt  dann  zu  längerer  Retention  der  aufgenommenen  Nahrung,  dieselbe 
geht  in  Zersetzung  über  und  verursacht  fauligen  Geruch  aus  dorn  Munde, 
das  Erbrechen  erfolgt  erst  kürzere  oder  längere  Zeit  nach  der  Nahrungs- 
aufnahme, dabei  fehlt  die  Salzsäure,  während  Milchsäure  reichlich  gefunden 
wird.  Mit  dem  Erbrochenen  und  auch  unabhängig  von  dem  Erbrechen  wird 
eine  schaumige,  schleimige  Flüssigkeit  entleert,  gelegentlich  auch  Blut,  Ab- 
sonderungsprodukte des  karzinösen  Ulcus,  sowie  der  das  Oesophaguskarzinom 
begleitenden  Schleimhautentzündung.  Die  letztere  greift  auch  auf  den  Rachen 
und  Kehlkopf  über,  wodurch  Husten  ausgelöst  wird,  der  den  Kranken  oft 
stark  belästigt.     Ausgedehnte  Bronchitiden  finden  sich  nicht  selten. 

Eine  Reilie  weiterer  Symptome  hängt  mit  der  Ausbreitung  der 
Geschwulst  auf  die  benachbarten  Organe  zusammen.  Erwähnt  sei  die 
ziemlich  liäufige  Lähnmng  eines  oder  beider  Rekurrensnerven,  die  oft  durch 
Heiserkeit,  seltener  durch  Atemstörung  sich  bemerkbar  macht,  l)ei  unvoll- 
kommener einseitiger  Läiimung  (Fixation  des  Stimml)andes  in  Mitttdstellung 
—  Posticuslähmung)  aber  symptomlos  bleiben  und  dann  nur  durch  die  Spiegel- 
untersuclnmg  des  Kehlkopfes  entdeckt  werden  kann.  Druck  oder  Ueber- 
greifen  der  Karzinomgeschwulst  auf  Larynx  oder  Trachea  kann  zu  Stridor  und 
inspiratorischer  Dyspnoe,  schließlich  zu  Erstickungsanfällen  Anlaß  geben. 

Charakteristische  Zeichen  entstehen,  wenn  die  auf  die  Trachea  über- 
greifende Geschwulst  ulzeriert  und  nun  Fistelbildung  zwischen  Speiseröhre 
und  i^uftröhre  eintritt.  Dann  gelangen  NahnmgsbesUindteile,  zuerst  nur 
flüssige,  bei  Vergrößerung  der  Fistelöffnung  auch  feste,  in  die  Atemwege 
und  erregen  außerordentlich  heftige  Hustenanfälle.  Die  Kommunikation 
läßt  sich  gleich  anfangs  dadurch  nacliweisen,  daß  man  gefärbte  Flüssigkeit 
schlucken  läßt  und  nun  die  Farbe  im  ausgehusteten  Schleim  wiederfindet. 
In  Folge  dieser  Fistelbildung  kommt  es  leicht  zu  Schluckpneumonie  \md 
Lungengangrän.  Der  exakte  Nacliweis  der  Speiseluftröhren-Fistcl  gescliieht 
dadurclj^  daß  man  ein  in  die  Speiseröhre  eingeführtes  Schlundrohr  mit 
einem  Manometer  verbindet  und  an  diesem  die  Druckschwankungen  bei 
Ein-  und  Ausatmung  konstatiert. 

Seltener  ist  das  IJebergreifen  des  Krebses  auf  die  Aorta,  das  Perikard 
oder  den  Herzmuskel,  welches  gewöhnlich  zu  sclmellem  Tode,  sei  es  durcli 
arterielle  Embolie,  sei  es  durch  ulzeröse  Endocarditis,  seltener  zu  dem 
längeren  Verlauf  einer  hämorrhagischen  Pericarditis  führt. 

Die  Halsdrüsen  werden  häufig  karzinomatös  infiltriert.  Ganz  selten 
werden  der  Plexus  brachialis  und  die  in  der  Regio  supraclavicularis  be- 
findlichen Nerven  durchwachsen,  so  daß  es  zu  oculo-pupilJären  Sympathicus- 
symptomen  kommt  (Verkleinerung  der  Lidsj)alte,  Eingesunkensein  und  Klein- 
heit des  Bulbus,  Pupillenverengerung). 

Dcis  hervorstechendste  Symptom  des  Speiseröhrenkrebses  ist  neben 
den  lokalen  Beschwerden  die  allgemeine  Mattigkeit  und  Abmagerung.  Zum 
Teil  ist  die  Kacliexie  durch  die  allgemeinen  Verhältnisse  der  Krebskrank- 
heit, wahrscheinlich  durch  ein  vom  Krebs  produziertes  Gift  verursacht, 
welches  das  Gewebseiweiß  einschmilzt.  Zum  größeren  Teile  aber  trägt 
die  Erschwerung  der  Nahrungsaufnahme  durch  <liis  lokale  Hindernis  dazu 
bei,  so  daß  es  sich  im  wesentlichen  wohl  in  der  Hälfte  der  Fälle  um  eine 
wirkliche  Verhungenmc:  handeil.  Wir  sejjen  eine  Reihe  von  Fällen  mit 
nachgewiesenem  Kar/inom    der  Speiseröhre,    die    sich    monatelang    in  leid- 
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licheiii  Allgeineinzustand  lialten,  wean  natürliclie  oder  künstliche  Ernährung 
einigennaßea  unterhalten  werden  kann.  Auch  können  sehr  herunterge- 
kommene Kranke  sich  vorübergehend  auffallend  erholen,  wenn  die  längen? 
Zeit  imdurchgängige  Striktur  wieder  wegsam  gemacht  wird. 

Der  Verlauf  des  Oesophaguskarzinoms  ist  ein  unaufhaltsamer  und 
meist  ziemlich  schneller.  Im  Einzelfalle  hängt  die  Prognose  natürlich  in 
erster  Linie  von  der  Möglichkeit  ab,  die  Stenose  durchgängig  zu  machen. 
Nach  Eintritt  der  ersten  Symptome  ist  die  Dauer  des  Leidens  im  Durcli- 
s?hnitt  auf  etwa  1  Jahr  zu  veranschlagen.  Fälle  von  längerer  Dauer  ge- 
hören zu  den  Seltenheiten.  —  Der  Tod  erfolgt  in  manchen  Fällen  unter 
zunehmender  Kachexie  durch  die  Inanition;  häufig  bleibt  dieses  qualvolle 
langsame  Verhungern  dem  Patienten  erspart,  indem  das  oben  beschriebene 
Tebergreifen  auf  die  benachbarten  Organe  dem  Leben  früher  ein  Ziel  setzt. 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  Speiseröhrenkrebses  wird  im  allge- 
meinen leicht  gestellt.  Die  Verengerung  ergibt  sich  aus  der  charakteristisclien 
Dysphagie  und  der  Sondenuntersuchung.  Die  karzinomatöse  Natur  derselben 
darf  ohne  weiteres  in  jedem  Falle  angenommen  werden,  in  welchem  nicht 
wesentliche  Gegengninde  gegen  diesell)e  sprechen.  Solche  Gegengrünih? 
sind:  1.  das  Alter:  bei  jüngeren  Individuen  (unter  40  Jahren)  ist  Karzinom 
seltener,  wenn  auch  sicher  beobachtet;  2.  die  Anamnese:  vorherige  Ver- 
ätzung, sichere  vSymptome  eines  Magenulcus  und  frühere  syphilitische 
Infektion  lenken  die  Diagnose  nacli  anderen  Kiclitungen.  Die  Aetznarben- 
striktur  ist  ohne  weiteres  aus  der  Ananmese  zu  diagnostizieren.  An  Ulcus- 
narbe  ist  wesentlich  zu  denken,  wenn  die  Striktur  an  der  Kardia  sitzt, 
durch  Bougieren  leicht  überwunden  wird  und  bei  längerer  Dauer  den 
Kräftczustand  nicht  wesentlich  beeinträciitigi .  Die  Diagnose  der  syphilitischen 
Striktur  ist  meist  Glückssache;  sie  ist  allzu  selten,  um  ernsthafte  Berück- 
sichtigung zu  verdienen.  Immerhin  soll  man  in  Fällen  nachgewiesener 
luetischer  Infektion  große  (xaben  Jodkali  versuchen.  3.  Die  genaue  Per- 
kussion und  Auskultation  der  Brusthöhle  hat  der  Diagnose  vorauszugehen. 
Zeichen  von  Mediastinaltumor  oder  Aortenaneurysma  lassen  natürlich  den 
Verdacht  auf  Speiseröhrenkrebs  ausschließen.  4.  Notorische  Hysterie  recht- 
fertigt den  Gedanken  an  nervösen  Spasmus,  über  welchen  weiter  unten  das 
Nähere  gesagt  ist. 

In  Wirklichkeit  werden  diese  differentialdiagnostischen  Ueberlegungen 
und  Untersuchungen  schnell  abgetan.  In  den  meisten  Fällen  ist  eben  eine 
Speiseröhrenverengerung,  die  ohne  nachweisbare  Veranlassung  bei  einem 
vorher  gesunden  Individuum  von  über  40  Jahren  sich  allmählich  entwickelt, 
höchstwahrscheinlich  karzinomatiisen  Urspiiings.  Positive  Beweise  giebt  die 
allmählich  vorsclireitende  Kachexie,  sowie  das  Erscheinen  von  Drüsen- 
schwellungen in  der  Supraklavikular-  und  Zervikalgegend.  Durch  die  Son- 
dierung werden  sichere  Zeichen  der  krebsigen  Natur  der  Erkrankung  ge- 
wöhnlich nicht  erhalten;  das  Herausbringen  von  Geschwulstteilchen  gehört 
zu  den  Seltenheiten,  auf  die  man  nicht  rechnen  kann.  Das  Hervorkommen 
kleiner  Mengen  Blut  oder  einfach  ulzerierten  Gewebes  würde  nicht  beweisend 
sein.  Einen  Moment  hat  man  auch  der  Differentialdiagnose  gegenüber  den 
Divertikeln  und  Ektasien  zu  gedenken,  welche  aber  praktisch  wegen  ihrer 
enonnen  Seltenheit  kaum  in  Betracht  kommen  (vergl.  S.  60).  Wer  in  der  Lage 
i?*t.  das  Oesophagoskop  anzuwenden,  kann  durch  dasselbe  in  jedem 
Stadium    <lie    Diaiqiose    mit    Sicherheit    stellen.     In    zweifelhaften,    freilich 
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^anz  seltenen  Fällen,  wo  die  Unterscheidung  zwischen  nervösem  Spasmus 
und  Karzinom  große  Schwierigkeiten  macht,  kann  das  Oesophagoskop  un- 
entbehrlich sein. 

Therapie.  Das  Ideal  der  Behandlung  wäre  die  Entfernung  der  Ge- 
schwulst in  einem  frühen  Stadium.  Zur  Zeit  jedocli  kommt  die  Exstirpation 
nur  bei  liochsilzendem  Karzinom  in  Frage  und  ist  auch  da  ein  lebens- 
gefälirlicher  Eingriff  (50  pCt.  Mortalität).  Bei  tiefsitzender  Geschwulst 
kommt  nur  die  Anlegung  einer  künstlichen  Magenfistel  (Gastrostomie)  in 
Betraclit,  um  die  Patienten  bei  impermeabler  Striktur  vor  dem  Hungertod 
zu  bewaliren.  So  lebensgefährlieli  die  operativen  Eingriffe  vorläufig  auch 
sind,  so  ist  docli  zu  raten,  jeden  Patienten  in  möglichst  frühem  Stadium 
einem  energischen  Operateur  zuzufüliren.  Der  Verlauf  unter  der  inneren  Be- 
handlung ist  oft  genug  so  qualvoll  und  verzweifelt,  daß  die  immerhin  vor- 
handenen Chancen  der  Erzielung  eines  erträglichen  Zustandes  nicht  von  der 
Hand  gewiesen  werden  sollten.  Nach  der  Gastrostomie  ist  der  Patient 
freilich  darauf  angewiesen,  sich  die  Nahnmg  zu  kauen  und  dann  durch  ein 
Rohr  in  die  Magenfistel  hineinzustopfen.  Es  existieren  aber  eine  Reihe  von 
Patienten,  welche  bei  diesem  gewiß  nicht  appetitlichen  Verfahren  sich 
leidlich  wohl  fühlten  und  es  der  Sondenemährung  vorzogen.  —  Wird  der 
operative  Eingriff,  wie  so  häufig,  vom  Chirurgen  abgelehnt,  so  ist  die 
Frage,  wie  weit  man  sich  bemühen  soll,  das  Leben  künstlich  zu  verlängern. 
Es  wäre  schematisch  und  oft  genug  unberechtigt,  diese  Frage  ohne  weiteres 
zu  bejahen,  denn  künstliche  Verlängerung  des  Lebens  heißt  in  solchem  und 
ähnlichem  Falle  Verlängerung  schwerer  Leiden  und  unsäglicher  Qualen  für 
den  Patienten  und  seine  Umgebung.  Oft  genug  ist  es  besser,  dem  un- 
heilbaren Leiden  seinen  natürlichen  Verlauf  zu  lassen  und  sich  darauf  zu 
bescliränken,  die  Beschwerden  der  Unglücklichen  möglichst  zu  lindern.  Diese 
Ueberlegung  sollte  angestellt  werden,  bevor  man  sich  auf  metliodisches 
Sondieren  der  Verengening  einläßt.  Hätte  man  es  in  der  Hand,  die  Striktur 
durcli  Sondeneinführung  nach  Belieben  offen  zu  halten,  so  wäre  ja  nichts 
zu  überlegen.  Häufig  jedoch  wird  gerade  die  Sondienmg  zum  neuen  Reiz, 
nach  welchem  die  Geschwulst  noch  schneller  wächst.  Oft  genug  auch  wird 
Ulzeration,  Blutung,  ja  Perforation  durcli  die  Sonde  gesetzt.  Jedenfalls 
soll  man  nicht  schematisch,  sondern  immer  nur  nach  vorheriger  sorgfältiger 
Indikationsstellung  sondieren.  Diese  ist  eigentlich  nur  in  der  vollkommenen 
Unmöglichkeit,  auch  flüssige  Speisen  zu  schlucken,  gegeben.  So  lange  die 
Patienten  Flüssigkeiten  schlucken  können,  kann  man  sie  mit  Milch,  Eiern 
(verrührt),  Suppen,  dünnem  Brei,  Bouillon,  Fleischsaft,  Zuckerlösung,  Honig 
zur  Genüge  ernähren.  Alle  möglichen  Nährpräparate,  die  flüssigen  Speisen 
beigemischt  werden  können,  dürfen  in  dieser  Situation  Verwendung  finden: 
wenn  auch  ihr  faktischer  Nutzen  meist  illusorisch  ist,  so  übt  ihre  Ver- 
ordnung doch  einen  gewissen  nützlichen  psychischen  Einfluß  auf  den 
Patienten  aus.  Auf  jeden  Fall  warne  man  die  Kranken  vor  den  Versuchen, 
feste  Nahrung  zu  nehmen;  denn  gar  zu  leicht  bleibt  ein  Bissen  in  der  ver- 
engten Stelle  stecken,  dessen  Entfernung  durch  die  Sonde  Schwierigkeiten 
und  schlimme  Zustände  herbeiführen  kann. 

Erleichtert  wird  das  Schlucken  durch  die  Anwendung  der  Narkotika, 
die  in  der  Behandlung  des  Krebsleidens  überhaupt  die  wichtigste  Rolle 
spielen.  Das  Morphium  dient  in  diesem  Falle  nicht  nur  der  Schmerz- 
stillung   und    der  Herabsetzung  der  Urteilsfähigkeit  des  Patienten,    sondeni 
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es  erfüllt  noch  den  besonderen  Zweck,  den  Muskelkrampf  des  Oesophagus 
oberhall)  der  Striktur  zu  verringern.  Nach  einer  Injektion  von  0,01  Morph, 
hydroclü.  Yrird  nicht  selten  Schlucken  ermöglicht  oder  erleichtert,  wenn  es 
vorher  ganz  unmöglich  erschien.  Demselben  Zweck  dient  übrigens  das 
Schlucken  von  Eisstückchen,  eventuell  auch  die  Verordnung  von  Belladonna 
in  Suppositorien  (R.  No.  18). 

Zu  überlegen  ist  femer,  ob  man  im  Einzelfalle  einen  Versuch  mit  der 
Einlegung  von  Dauerkanülen  maclien  soll.  Dies  sind  Hohlröhren  von  Hart- 
^rummi  von  etwa  1  cm  Durchmesser  und  6  cm  I^änge,  welche  man  auf  der 
Spitze  von  besonderen  Mandrins,  zur  Not  auch  ganz  gut  auf  gewöhnlichen 
Bougies,  in  die  Striktur  einführt  und  liegen  läßt,  um  diese  wegsam  zu  erhalten. 
Von  der  Dauerkanüle  führen  Seidenfäden  durch  den  Mund  nach  außen  und 
werden  gewöhnlich  am  Ohr  befestigt.  Der  positive  Nutzen  <lieser  Dauer- 
kanülen ist  sicherlich  nur  gering;  eine  Verlängerung  des  Lebens  ist  dadurch 
nicht  zu  erzielen,  denn  das  Wachstum  der  Geschwulst  nach  anderen 
Richtungen  wird  nicht  aufgehalten;  oft  genug  wird  auch  die  Dauerkanüle 
durchwachsen  oder  aus  der  Stenose  herausgedrängt.  Aber  der  psychische 
Eindruck  auf  die  Patienten  ist  oft  ein  gewaltiger;  sie  sehen  darin  ein 
anscheinend  wirksames  Mittel  und  sind  oft  wochenlang  in  hoffnungsvoller 
Stimmung.  Schon  deswegen  sollte  geeignetenfalls  ihre  Anwendung  ver- 
sucht werden. 

Das  Wesentlichste  in  der  Therapie  muß  die  psychische  Behand- 
lung leisten,  welche  durch  die  immer  reichlichere  Anwendung  von  Morphium 
unterstützt  wird.  Ueber  die  absolute  Hoffnungslosigkeit  seines  Zustandes 
muß  der  Patient  hinweggetäuscht  werden.  Durch  immer  neue  Anwendungen 
medikamentöser,  diätetischer  und  hydrotherapeutischer  Maßnahmen,  endlich 
durch  Nährklystiere  muß  ihm  das  Bewußtsein  der  ärztlichen  Fürsorge 
stets  wach  gehalten  werden,  bis  er  durch  steigende  Dosen  Morphium  in 
einen  schmerzfreien  und  schließlich  dauernd  unklaren  Zustand  gerät.  Die 
letzten  Daseinswochen  des  unglücklichen  Kranken  stellen  an  die  moralische 
Kraft  der  Angehörigen  die  größte  Anforderung;  es  ist  meist  eine  Wohltat 
für  dieselben,  wenn  man  sie  vom  Krankenbett  mit  seinem  trostlosen  Ein- 
druck möglichst  fernhält. 

k)  Narkige  StrikUir  des  OeMpkagas 

ist  die  Folge  der  korrosiven  Oesophagitis,  über  welche  oben  ausführlich 
gehandelt  ist.  Zwischen  Verätzung  und  ausgesprochener  Narbenbildung 
vergehen  gewöhnlich  nur  kurze  Zeiträume  von  etwa  14  Tagen  bis  zu  sechs 
Monaten.  Es  kann  aber  auch  geschehen,  daß  aus  geringfügigen  Ver- 
ätzungen zirkumskripte  Narbenbildungen  sich  außerordentlich  langsam,  im 
Verlaufe  von  6 — 10  Jahren,  entwickeln.  Seltenerweise  kann  die  Narben- 
striktur  Folge  eines  zirkumskripten  Entzündungsprozesses  sein,  welcher 
durch  Traumen  (verschluckte  Fremdkörper)  verursacht  ist,  oder  auch  einer 
periösophagitischen  Eiterung,  welche  von  Entzündung  der  Lymphdrü.sen 
ihren  Ausgang  genommen  hat. 

Symptome.  Die  Zeichen  der  narbigen  Striktur  bestehen  in  der  Er- 
schwerung des  Schluckens  (Dysphagie).  Handelt  es  sich  um  tiefsitzende 
Strikturen.  so  pflegen  die  Erscheinungen  der  sekundären  Ektasie  nicht  aus- 
zubileben^f  während  bei  hochsitzenden,  gewöhnlich  weit  nach  unten  sich 
ausdehnenden  Verenireruwren  eben  nur  die  allmähli^'h  zunehmende  Erschwerumr 
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des  Hinabschluckens  der  Nahrung  sich  geltend  macht.  Jede  Narbenstriktur 
führt  zu  langsam  vorschreitender  Abmagerung. 

Die  Diagnose  wird  in  den  meisten  Fällen  ohne  weiteres  aus  den 
Angaben  der  Patienten  gestellt.  Es  bleiben  aber  Fälle  übrig,  in  denen  die 
Natur  der  Verengerung  nicht  leicht  erkannt  werden  kann,  und  die  Unter- 
scheidung von  karzinomatösen  Strikturen  sehr  große  Schwierigkeiten  macht. 
Das  sind  die  Fälle,  in  denen  die  Patienten  von  vorausgegangenen  Ver- 
ätzungen nichts  angeben  können  und  auch  weder  von  verschluckten  Fremd- 
körpern, noch  von  einer  früheren  üesophai2:usentzändung  etwas  wissen.  Sie 
geben  dann  wohl  manchmal  an,  vor  Jahren  eine  fieberhafte  Krankheit  un- 
bekannter Art  durchgemacht  zu  haben,  doch  l^Bit  sich  mit  solchen  wenig 
präzisen  Angaben  gewöhnlich  nichts  anfangen.  Ist  man  in  der  Lage  zu 
ösophagoskopieren,  so  kann  man  nach  einiger  Zeit  aus  dem  Fehlen  jeder 
(jeschwulstbildung,  sowie  jeder  Ulzeration  die  Diagnose  sichern.  Sonst 
kommt  man  derselben  immer  näher,  wenn  es  gelingt,  die  Striktur  durch 
Sondierung  wegsam  zu  machen  und  die  Patienten  trotz  längeren  Krankheits- 
verlaufs bei  leidlichem  Kräftezustand  und  genügender  Leistungsfähigkeit  zu 
erhalten. 

Therapie.  Bei  der  Behandlung  der  Narbenstriktur  spielt  die  Son- 
(fierung  eine  unentbehrliche  und  entscheidende  Rolle.  Zuerst  ist  es  nötig, 
überhaupt  einmal  durch  die  verengte  Stelle  hindurch  zu  kommen.  Oft 
gelingt  dies  mit  einer  gut  beölten  Sonde.  Hat  man  Schwierigkeiten,  so 
tut  man  gut,  vorher  Morphium  zu  geben  und  etwas  Provenceröl  schlucken 
zu  lassen;  danach  wiederholt  man  den  Versuch  der  Einführung.  Schließlich 
hat  man  wohl  stets  Erfolg.  Die  eingeführte  Sonde  läßt  man  7^  Stunde 
liegen  und  erneuert  die  Bougierung  am  übernächsten  Tage  mit  einer  etwas 
stärkeren  Sonde.  Durch  so  fortschreitende  Dehnung  werden  oft  ausgcv 
zeichnete  Resultate  erzielt.  Doch  darf  die  Behandlung  eigentlich  (ähnlich 
wie  bei  Mastdarmstrikturen)  niemals  aufgegeben  werden.  —  Die  Einführung 
von  Quellsonden  möchte  ich  widerraten.  Sie  ist  gewöhnlich  schmerzhaft  und 
sehr  belästigend,  und  ich  habe  nicht  den  Eindruck  gewonnen,  daß  man  mit 
diesen  weiter  kommt  als  mit  einfachen  Sonden. 

Von  großer  Wichtigkeit  ist,  daß  die  Behandlung  der  narbigen  Striktur 
in  einem  nicht  zu  späten  Stadium  begonnen  wird,  d.  h.  ehe  nocli  das  Narben- 
gewebe allzu  große  Straffheit  en-eicht  hat.  Ist  man  selbst  Zeuge  der  Ver- 
ätzung gewesen,  so  beginne  man  vorsichtige  Sondieiiing,  noch  ehe  Stenosen- 
beschwerden geklagt  werden,  etwa  14  Tage  nach  der  Verätzung. 

Für  die  Behandlung  der  Narl)enstriktur  können  die  Dauerkanüleu,  die 
bei  dem  Karzinom  wenig  am  Platze  sind,  wohl  empfohlen  werden.  Nament- 
lich hei  lang  ausgedehnten  Strikturen  ist  es  sehr  zweckmäßig,  dieselben 
Tage  lang  liegen  zu  lassen.  Es  ist  aber  nicht  notwendig,  dazu  besondere 
Instnmiente  anzuwenden,  wie,  sie  in  den  Katalogen  von  Instrumentenhändlem 
abgebildet  sind,  sondern  es  genügt,  aus  einer  ziemlich  steifen  Oesophagus- 
sonde  ein  Stück  von  der  Länge  der  Striktur  auszusehneiden  und  es  nun 
(auf  ein  entsprechendes  Bougie  gestülpt)  vorsichtig  in  die  Strikttu*  einzu- 
führen. Am  oberen  Ende  der  Dauersonde  hat  man  Seidenfäden  befestigt, 
die  zum  Munde  herausgeführt  und  am  Ohr  befestigt  werden.  An  diesen 
wird  die  Hohlsonde  nach  einigen  Tagen  herausgezogen,  Nanientlich  im 
Anfang  der  Behandlung,  wo  die  Ernährung  Schwierigkeiten  macht,  kann  sie 
durch  Einlegen  von  Dauerkanülen  wesentlich  erleichtert  werden. 
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Zur  Erleichterung:  der  Sondenbehandhmg  darf  ein  Arzneimittel  ange- 
wandt werden,  welches  sich  in  der  äußeren  Medizin  vielfach  als  narben- 
losend bewälirt  hat:  das  Thiosinainin.  Wie  wir  uns  die  Wirkung  desselben 
vorzustellen  haben,  ist  bei  der  Pylorusstriktur  näher  erörtert.  Die  An- 
wendung geschieht  als  subkutane  Einspritzung  von  1  ccni  einer  10%  igen 
Lösung  (R.  No.  19);  gewöhnlich  macht  man  10  Einspritzungen  in  je  2-  bis 
J<  tätigen  Intervallen. 

In  den  seltenen  Fällen  vollkommen  undurchgängiger  Striktur  bleibt 
nur  chirurgisches  Vorgehen  möglich.  Es  muß  eine  Magenfistel  angelegt 
werden,  durch  welche  der  Patient  ernährt  wird.  Vom  Magen  aus  wird 
dann  der  Versuch  gemacht,  die  Striktur  zu  sondieren  und  allmählich  zu 
dilatieren  (retrograde  Dilatation).  In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  dieser  Ver- 
suili  g(dungen;  die  Striktur  konnte  schließlich  auch  von  (»ben  passiert  werden, 
><)  daß  es  möglich  wurde,  die  Magenfistel  zu  schließen  und  dii^  Patienten  auf 
natürlichem  Wege  weiter  zu  ernähren. 

Di(*  syphilitische  Striktur  rechnet  zu  den  allergrößten  Seltenheiten. 
Ihre  Symptome  sind  die  der  umschriebenen  Narbenbildimg  .mit  sekundärer 
Ek(<isi<\ 

Dit*  Behandlung  gescliieht  einesteils  durcli  Sondieren,  andernteils 
durch  gleichzeitige  Darreichung  von  Quecksilber  und  Jod,  wodurch  in  den 
wenigen  bekannt  gewordenen  Fällen  eine  außerordentliche  Ermäßigung  der 
Beschwerden  gelungen  ist.  Die  zeitweilige  Sondenbehandlung  ist  dabei 
immer  wieder  nötig. 

f)  Verschlifl  des  Oesopha/^s  dnrch  verschlnckte  Fremdkörper. 

Als  verschluckte  Fremdkörper,  welche  den  Oesophagus  viTschlicßen 
können,  kommen  übermäßig  große,  im  Munde  nicht  zerkleinerte  und  hastig 
heruntergesciduckte  Bissen  Fleisch,  Brot  und  dergl.  in  Betracht,  häufiger  Knochen 
t»derüräten,  oder  es  handelt  sich  um  versehentlich,  meist  von  spielenden  Kindern 
heruntergeschluckte  Gegenstände:  Münzen,  Steine  oder  Bruchstücke  vom 
Spielzeug.  Erwachsenen  geraten  nicht  selten  locker  befestigte  Gebisse  in  die 
Speiseröhre.  In  allen  diesen  Fällen  tritt  meist  plötzlich  lebhafter  Schmerz 
und  Angstgefühl  ein.  Große  Bissen,  die  im  Anfangsteil  des  Oesophagus 
stecken  bleiben,  haben  in  einzelnen  Fällen  durch  Verlegung  des  Kehlkopf- 
«'ingangs  plötzlichen  Tod  an  Erstickung  herbeigeführt;  div  meisten  Fremd- 
körper jedoch,  die  in  den  Oesophagus  gelangten  und  dort  meist  an  einer 
der  oben  bezeichneten  physiologischen  Engen  stecken  bleiben,  werden  ent- 
weder durch  Würgen  wieder  nach  Außen  gebracht  oder  gleiten  allmählich  in 
den  Magen.  Oft  haben  auch  Fremdkörper  Stunden  lang  im  Oesophagus 
gesteckt,  ohne  B<'schwerden  zu  machen,  und  man  wurdt»  erst  durch  die 
Krschwerung  des  späteren  Schluckens  auf  sic^  aufmerksam.  Bei  der  Ver- 
schließung  der  Speiseröhre  durch  einfache  Bissen  ist  immer  zu  fragen,  ob 
e\s  sich  nicht  schon  um  bestehende  Striktur  gehandelt  hat.  —  Gelingt  rs 
uicht,  den  eingekeilten  Fremdkörper  zu  entfernen,  so  veranlaßt  er  schließlich 
liintzündung,  Eiterung  oder  Drucknekrose  der  Oesophaguswand  und  seiner 
Tingi^bung  und  führt  so  zu  langwierigen  und  lebensgefährlichen  Krankheits- 
prozessen. 

Bei  der  Diagnose  der  Fremdkörperverschließung  darf  man  sich 
nicht  ohne  weiteres  auf  die  Angabe  der  Patienten  verlassen,  daß  ein 
Fremdkörper   im  Oesophagus    sitzt,    weil  hier  nicht  selten  hypochondrisciic 
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Vorstellungen  und  lebhafte  Plianta,sie  zu  Täuschungen  führen.  Die  Diagnose 
wird  gewöhnlich  durch  vorsichtige  Sondierung  gestellt,  doch  ist  auch  deren 
Resultat  nicht  immer  ausschlaggebend,  weil  die  Sonde  unter  Umständen  an 
dem  Fremdkörper,  z.  B.  dem  Ausschnitt  eines  Gebisses,  ohne  Widersland 
vorübergleitet.  Li  Zweifelsfällen  entscheidet  die  Oesophagoskopie  oder 
lüöntgendurchleuchtung. 

Die  Behandlung  muß  natürlich  unter  allen  Umständen  den  Fremd- 
körper aus  der  Speiseröhre  entfernen,  sei  es,  daß  er  nach  oben  oder  nach 
unten  gebracht  wird.  Sitzt  der  Fremdkörper  hoch  oben,  so  kann  man  ihn 
manchmal  mit  einer  langen  Komzange  oder  gebogenen  Schlundzange  direkt 
fassen,  eventuell  nach  Kokainisierung  des  Schlundes,  und  nach  vorsichtiger 
Lockerung  extrahieren.  Dies  ist  der  einfachste  und  glücklichste  Fall.  Sitzt 
der  Fremdkörper  tiefer,  so  macht  man  gleich  bei  der  ersten  Sondierung, 
welche  den  Fremdkörper  ertastet,  den  Versuch,  ihn  durch  vorsiclitige  Ab- 
wärtsbewegung herabzustoßen.  Es  ist  nun  freilich  ein  Glücksfall,  wenn 
dies  gelingt.  Uebrigens  ist  die  Angabe  des  Patienten,  ^er  fühle  den 
Fremdkörper  noch  an  der  alten  Stelle'',  nicht  maßgebend,  da  das  Frerad- 
körpergefühl  noch  Stunden  oder  Tage  lang  nach  dem  Herabstoßen  an- 
dauern kann,  besonders  wenn  dabei  eine  kleine  Schleimhautverletzung  des 
Oesophagus  stattgefunden  hat.  Wenn  die  Sonde  nun  frei  den  Oesophagus 
passiert,  so  läßt  man  reichlich  dicke,  breiige  Nahrungsmittel  genießen,  die 
den  Fremdkörper  bei  der  weiteren  Passage  durch  den  Darmkanal  „einhüllen", 
damit  keine  Verletzungen  der  Darmschleimhaut  stattfinden;  man  reicht  also 
Kartoffelbrei,  dick  eingekochten  Reis,  Bohnen-  oder  Erbsenpuree,  auch  gut 
gekautes  Brot.  Die  dann  folgenden  Stuhlgänge  werden  genau  inspiziert; 
man  findet  meist  nach  ca.  2  Tagen  den  Fremdkörper  in  denselben.  — 
Gelingt  die  Herabstoßung  nicht  auf  leichte  Weise,  so  forciere  man  diese 
Versuche  nicht,  da  man  leicht  eine  wesentliche  Verletzung  der  Speiseröhre 
setzen  kann.  Man  versuche  die  Extraktion  vielmehr  mit  dem  sogenannten 
Münzen-  oder  Grätenfänger,  den  jeder  Arzt  in  seinem  Instrumentarium 
haben  muß.  Hierbei  kommt  alles  darauf  an,  ob  es  durch  vorsichtig 
wischende  Bewegung  gelingt,  den  Fremdkörper  zu  fassen.  Man  soll  auch 
diese  Versuche  wegen  der  Gefahr  der  Verletzung  und  eventuell  noch 
festeren  Einkeilung  des  Fremdkörpers  nicht  allzu  lange  fortsetzen.  —  Ist 
man  auf  keine  der  geschilderten  Weisen  zum  Ziele  gekommen,  so  tut 
man  am  besten,  den  Patienten  einem  im  Oesophagoskopieren  geübten  Spe- 
zialisten zu  überweisen.  Gelingt  es  dann,  den  Patienten  zu  ösophago- 
skopieren,  so  kann  man  unter  Leitung  des  Oesophagoskops  mit  eigens  kon- 
struierten Zangen  den  Fremdkörper  fassen  und  herausziehen.  Aber  oft 
genug  zeigt  das  Oesophagoskop,  daß  der  Fremdkörper  so  fest  eingekeilt  ist, 
daß  ein  Herausziehen  oder  Hinabstoßen  nur  unter  schwerer  Verletzung  mög- 
lich ist.  Dann  bleibt  nur  übrig,  den  Patienten  dem  Chirurgen  zuzuführen, 
der  bei  hoch  sitzendem  Fremdkörper  die  Oesophagotomie,  bei  tief  sitzendem, 
die  Gastrotomie  ausführen  muß. 

d)  Oesophagnskrampf,  Oesopha^ismas,  Dysphagia  spastira. 

Bei  vollkommen  nonnalen  anatomischen  Verhältnissen  der  Speiseröhre 
kann  durch  pathologische  Erregungen  der  Oesophagusmuskulatur,  welche 
vom  Schluckzentnim  ausgehen,  an  den  verschiedensten  Stellen  der  Schluck- 
bahn eine  Verengerung  derselben  stattfinden,    welche  in  wechselnder  Weise 
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Minuten  oder  Stunden  lang  andauern  und  das  Schlucken  zur  Unraögliclikeit 
machen  kann.  Solcher  Oesophaguskrampf  findet  sich  nur  bei  neuropathisch 
belasteten  Indinduen,  manchmal  als  Teilerscheinung  notorischer  Hysterie 
oder  schwerer  Neurasthenie,  doch  auch  bei  Epileptischen,  bezw.  als  Symptom 
d«*s  Tetanus;  femer  als  Reflexerscheinung  bei  lokalen  Affektionen  ver- 
schiedener Art,  z.  B.  Larynxgeschwür,  Magener  Weiterung,  Affektionen  des 
weiblichen  Genitalapparats. 

Das  Symptom  des  Oesophagospasmus  ist  die  Unmöglichkeit,  den 
Rissen  über  eine  bestimmte  Stelle  der  Speiseröhre  hinwegzubringen,  wobei 
gewöhnlich  über  starkes  Schmerz-  und  Angstgefühl  geklagt  und  der  Bissen 
wieder  herausgewürgt  wird.  Im  übrigen  ist  charakteristisch,  daß  die 
Schluck besch werden  sehr  wechselnd  sind,  so  zwar,  daß  manchmal  über- 
haupt nichts  geschluckt  werden  kann,  manchmal  Festes  besser  herabgeht, 
als  Flüssiges,  andererseits  Zeichen  heftigsten  Leidens  mit  solchen  voll- 
kommen normaler  Schlackfähigkeit  abwechseln.  Im  allgemeinen  bleibt  der 
Ernährungszustand  auch  bei  längerem  Leiden  meist  ungestört,  oder  auf 
Perioden  der  Abmagerung  folgt  schnelle  Erholung.  Die  Klagen  der 
Patienten  sind  demonstrativer  Art,  und  ihr  Wesen  entspricht  oft  dem  der 
Hysterie. 

Die  Diagnose  wird  mit  genügender  Sicherheit  durch  die  Sondierung 
gestellt,  nachdem  schon  vorher  die  Art  der  Klagen  den  Verdacht  auf  die 
nervöse  Natur  des  Leidens  gelenkt  hat.  Es  stößt  nämlich  die  Sonde  auf 
ein  Hindernis,  von  dem  sie  manchmal  förmlich  umgriffen  wird,  so  daß 
sie  sekundenlang  weder  vorwärts  noch  rückwärts  zu  bewegen  ist.  Wartet 
man  aber  einige  Augenblicke  ruhig  ab,  so  gleitet  nun  die  Sonde  in  den 
Magen  herab,  wobei  sie  manchmal  noch  ein  zweites  ähnliches  Hindernis 
zu  passieren  hat.  In  anderen  Fällen  stößt  die  Sonde  auf  einen  Wider- 
>tana,  nicht  anders  als  bei  organischen  Strikturen,  und  es  gelingt  auch  bei 
mäßiger  Kraftanwendung  nicht,  denselben  zu  überwinden.  Wenn  man  aber 
die  Patienten  durch  Zuspruch  oder  eventuell  durch  eine  kleine  Morphium- 
injektion beruhigt,  gelingt  eine  halbe  Stunde  später  die  Sondierung  an- 
standslos. Handelt  es  sieh  um  ein  länger  bestehendes  Leiden,  so  findet 
sich  nicht  selten  oberhalb  der  spastischen  Stelle  eine  Erweiterung,  die 
ihrerseits  durch  eine  nervöse  Erschlaffung  der  Muskulatur  verursacht  sein 
kann  (vergl.  S.  62). 

Der  Verlauf  des  Leidens  ist  oft  ein  sehr  langwieriger.  Manchmal 
tritt  nach  Jahre  langem  Leiden  vollkommene  Heilung  ein;  oft  genug  sind 
die  Erscheinungen  äußerst  wechselnd,  so  daß  auf  langes  Freisein  häufige 
Rezidive  folgen. 

Bei  der  Behandlung  wird  zuerst  die  Beseitigung  eventueller  ander- 
weitiger lokaler  Erkrankungen  in  Frage  kommen.  Die  Hauptsache  ist  aber 
jedenfalls  die  methodische  Einwirkung  auf  das  Seelenleben  der  Patienten. 
Der  Patient  muß  durch  irgend  welche  Beeinflussung  das  sichere  Vertrauen 
der  möglichen  Heilung  erhalten.  Dies  wird  durch  die  Persönlichkeit  und 
den  Zuspruch  des  Arztes,  manchmal  durch  Strenge,  manchmal  durch  Güte 
erreicht  und  durch  manuelle  Behandlung,  sei  es  durch  Sondierung,  sei  es 
durch  Magenspülung,  sei  es  durch  Hydrotherapie,  vor  allem  aber  durch 
Elektrizität  unterstützt.  Von  allgemeinen  und  lokalen  Anästheticis  nimmt 
man  besser  Abstand;  man  kommt  in  den  meisten  Fällen  mit  einfacheren 
Mitteln  zum  Ziel,  wenn  man  sie  nur  in  eindringlicher  Weise  anzuwenden  weiß. 
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4.  Neurosen  der  Speiserdhre. 

Von  den  höchst  seltenen  Neurosen  des  Oesophiiß^us  sind  die  mo- 
torischen Neurosen,  sofern  sie  zu  Verengerung  (Oesophagospasmus)  oder 
Erschlaffung  (primäre  Ektasie)  führen,  bereits  abgehandelt.  Es  erübrigt  nur 
ein  kurzes  Wort  über  die  sensible  Neurose  der  Hyperästhesie,  bezw. 
Parästhesie,  welche  in  abnormen  Sensationen  im  oberen  Teil  der  Speise- 
röhre besteht.  Manche  neurasthenische,  öfter  noch  ausgesprochen  hysterische 
Patienten  klagen  über  das  Gefühl  der  Zusammenscimürung  im  Halse  oder 
unter  dem  Brustbein,  welches  sie  am  Schlucken  verhindere.  Dasselbe  geht 
oft  mit  Angstempfindungen  einher,  sodaß  die  Patienten  sicli  vor  dem  Essen 
fürchten  und  bei  der  dadurch  bedingten  mangelhaften  Nahrungsaufnahme 
wirklich  abmagern.  Dabei  passieren  eingeführte  Sonden  olme  weiteres,  und 
meist  gelingt  es  auch,  die  Patienten  zum  Schlucken  zu  bringen,  wenn  sie 
einmal  von  der  Durchgängigkeit  überzeugt  sind.  Wenn  die  Patienten  direkt 
über  das  Gefühl  klagen,  als  stecke  eine  Kugel  im  Halse,  so  spricht  man 
von  Globus  hystericus.  Von  den  wirklichen  krampfhaften  Zusammen- 
ziehungen der  Pharynxmuskulatur,  in  welchen  die  Sonden  stecken  bleiben, 
sind  diese  Parästhesien  zu  trennen. 

Die  Behandlung  geschieht  nach  den  Grundsätzen,  welche  für  die 
Therapie  der  Neurasthenie  und  Hysterie  maßgebend  sind.  Von  den  ge- 
legentlich anzuwendenden  Medikamenten  sind  die  ßromsalze  (R.  No.  20)  zeit- 
weise nützlich.  Im  allgemeinen  empfiehlt  es  sich,  von  einer  Lokalbehand- 
lung  abzusehen,  um  die  Aufmerksamkeit  der  Patienten  von  dem  reizbaren 
Organ  abzulenken;  aber  manchmal  kann  der  überraschende  Eindruck  einer 
energischen  Sondierung  ausgezeichnet  wirken. 


II.  Die  Krankheiten  des  Magens. 


In  der  ärztlichen  Praxis  kommi  den  Krankheiten  des  Magens  vor 
denen  vieler  anderer  Organe  eine  besondere  Bedeutung  zu.  Der  Grund 
liegt  zum  Teil  darin,  daß  schon  kleine  Störungen,  welche  bei  anderen 
Organen  kaum  zum  Bewußtsein  kommen,  beim  Magen  bereits  das  subjektivf*. 
Wohlbefinden  erheblich  zu  beeinträchtigen  und  die  Freude  am  Leben  zu 
triiben  geeignet  sind.  Andererseits  stellen  die  J^agenkrankheiten  wohl  das 
größte  Kontingent  zu  den  Beschwerden,  um  derentwillen  überhaupt  ärztliche 
Hilfe  erfordert  wird,  sodaß  die  alltägliche  Praxis  des  Arztes  geradezu  von 
ihnen  beherrscht  wird.  Wir  dürfen  auch  nicht  verkennen,  daß  die  Krankheiten 
des  Magens  in  neuerer  Zeit  häufiger  geworden  sind.  Sie  haben  zwar  zu  jeder 
Zeit  eine  große  Rolle  gespielt,  da  Schädigungen  des  Magens  mit  den  Lebens- 
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jrewohuheiten  des  Menschen  eng  verknüpft  sind.  Aber  der  große  Prozentsatz 
der  nen^ösen  Magenerkrankungen  ist  doch  erst  in  der  neueren  Zeit  hervor- 
ijetreten,  welche  durch  die  gewaltige  Abnutzung  des  Nervensystems  dessen 
Krankheiten  ver\'ielfältigt  hat.  Zu  diesen  Gründen,  welche  dem  Lernenden 
das  sorgfältige  Studium  der  Magenkrankheiten  zur  Pflicht  machen,  gesellt 
sich,  anziehend  und  innem  Lohn  verheißend  zugleich,  die  Tatsache,  daß  ein 
unverkennbarer  Fortschritt  auf  diesem  Gebiete  ihm  reiche  Freude  an  der 
Erkenntnis  und  viele  Genugtimng  in  der  praktischen  Tätigkeit  verspricht. 
Auf  keinem  andern  Gebiete  wohl  sind  wir  in  der  Lage,  unsem  Heilplan 
der  genau  präzisierten  Diagnose  so  anzupassen  wie  bei  den  Magenkrank- 
heiten. Dieser  Fortschritt  beruht  einesteils  in  der  Anwendung  des  Magen- 
schlauches, den  Adolf  Kußmaul  in  die  Therapie  der  Magenkrankheiten 
eingeführt  hat  (1866),  und  durch  welchen  bis  dahin  unheilbare  Krankheiten 
des  Magens  zu  heilbaren  geworden  sind;  andererseits  auf  der  Verwertung 
der  Magenausspülung  zu  Zwecken  der  Diagnostik  (1872),  welche  wir  Leu  be 
verdanken.  Zugleich  gestattet  der  Fortschritt  der  physiologischen  Chemie 
einen  besseren  Einblick  in  die  pathologischen  Umsetzungen  der  Nahrungs- 
mittel, welche  viele  Zeichen  der  Magenkrankheiten  verursachen;  durch  die 
Verwertung  der  besseren  chemischen  Erkenntnis  hat  die  Diätetik  wertvolle 
Mittel  für  die  Behandlung  der  Verdauungsstönmgen  gewonnen.  Zuletzt 
aber  haben  die  Fortschritte  der  Chirurgie  die  Möglichkeit  gewährt,  einige 
Magenkrankheiten  operativer  Behandlung  zugänglich  zu  machen,  welche  in 
früheren  Zeiten  ein  noli  me  tangere  für  imsere  Kunst  waren. 

Alle  diese  Gründe  haben  die  Lehre  von  den  Magenkrankheiten  in  den 
letzten  Jahrzehnten  zu  einem  bevorzugten  Felde  der  klinischen  Forschung 
ß^emacht.  Ihre  Früchte  kommen  täglich  dem  ausübenden  Arzte  zugute, 
welchem  die  Kenntnis  dieser  Errungenschaften  möglichst  vertraut  sein  sollte. 


Anatomische  Vorbemerkungen.  Der  Magen  hat  in  leerem  Zustande 
eine  durchaus  andere  Gestalt  als  im  gefüllten  oder  aufgeblähten.  Ist  er  leer, 
so  können  wir  an  ihm  zwei  ebene  Flächen,  eine  vordere  und  eine  hintere, 
unterscheiden.  Dieselben  stoßen  in  t^nem  nach  rechts  und  oben  konkaven, 
kürzeren,  und  einem  nach  links  und  unten  konvexen,  längeren  Rand 
zusammen,  der  Curvatura  minor  und  major.  Bläht  man  den  Magen  auf,  so 
hat  er  eine  etwa  biraenförmige  Gestalt.  Wir  unterscheiden  dann  an  ihm 
den  am  weitesten  nach  links  gelegenen,  blindsackartigen  Teil,  den  Fundus, 
der  (»hne  Grenze  in  den  eigentlichen  Körper  des  Magens  übergeht;  der 
Körper  des  Magens  nimmt  von  links  nach  rechts  allmählich  an  Umfang  ab 
imd  setzt  sich  —  was  zuweilen  auch  äußerlich  durch  eine  seichte  Ein- 
schnürung kenntlich  ist  —  in  die  sog.  Pars  pylorica  (auch  Antrum  pylo- 
ricum  genannt)  fort,  an  deren  rechtem  Ende  der  Pylorus  den  Magen  ab- 
schließt. Dieser  ist  ebenso  wie  der  Magenmund,  Kardia,  mit  einer  besonderen 
Ringmuskulatur  versehen,  welche  während  des  Lebens  nach  Art  der  übrigen 
Sphinkteren  durch  einen  leichten  Muskeltonus  verschlossen  ist  und  sich  auf 
den  physiologischen  Reiz  der  Nahrungsaufnahme  und  -abgäbe  eröffnet. 

Da  der  Magen  im  wesentlichen  nur  an  der  Kardia  fixiert  ist,  und  zwar 
teils  durch  djis  kurze  abdominale  Stück  des  Oesophagus,  teils  durch  das 
Lig.  phrenico-gastricum  des  Peritoneums,  so  tritt  bei  Anfüllung  des  Magens 
eine  Lageverändenmg  desselben  ein:    neben  der  —  selbstverständlichen  — 
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Vergrößerung  nach  links,  vorn  und  unten  erfolgt  eine  Drehung  um  eine 
Axe,  die  etwa  der  Curvatura  minor  entspricht,  derart,  daß  die  vordere 
Fläche  (des  leeren  Magens)  zur  oberen,  die  hintere  zur  unteren  wd,  die 
Curvatura  minor  nunmehr  nach  hinten,  die  Curvatura  major  nach  vorne  ge- 
richtet ist;  auch  der  Pylorus  rückt  hierbei  noch  weiter  nach  rechts  hinüber. 

Die  Lage  des  Magens  im  Bauche  ist  eine  derartige,  daß  die  Kuppe 
seines  Fundus  bei  angefülltem  Magen  die  linke  Zwerchfellhöhlung  ausfüllt. 
So  gehört  der  Magen  zum  größten  Teil  (mit  etwa  %)  der  linken  Körper- 
hälfte an,  und  zwar  dem  linken  Hypochondrium  und  dem  Epigastrium:  nur 
7e  liegt  in  der  rechten  Körperhälfte.  Die  Kardia  liegt  unter  dem  linken 
Leberlappen  versteckt  in  einer  Frontalebene,  welche  den  Brustkorb  etwa 
halbiert,  1 — 2  Querfinger  oberhalb  der  Spitze  des  Proc.  xiphoides,  2 — 3  cm 
nach  links  von  derselben.  Der  Pylorus  befindet  sich  in  der  Höhe  des 
L  Lendenwirbels  in  einer  Frontalebene,  welche  nur  1 — 2  cm  vor  dem  Wirbel- 
körper liegt,  und  in  einer  Sagittalebene,  welche  mitten  zwischen  rechter 
Sternal-  und  Parastemallinie  verläuft.  Schmerzen,  die  von  der  Kardia  aus- 
gehen, werden  gewöhnlich  unter  dem  Proc.  xiphoides,  solche,  die  vom 
Pylorus  ausgehen,  im  Rücken  neben  der  Wirbelsäule  gefühlt.  Es  ist  selbst- 
verständlich, daß  es  einer  gewaltigen  Vergrößerung  und  Verzerrung  des 
Magens  bedarf,  ehe  man  den  Pylonis  durch  die  Bauchdecken  palpieren  kann. 

Die  topographische  Beziehung  des  Magens  zu  den  übrigen  Organen  der 
Bauchhöhle  ist  folgende.  Die  hintere  Fläche  stößt  mit  dem  Fundiisteil  an 
Milz,  linke  Niere  und  Nebenniere  und  bedeckt  mit  dem  dem  Magenkörper 
angehörenden  Stück  Zwerchfell  und  Pankreas.  Die  Curvatura  minor  und  der 
angrenzende  Teil  der  Vorderfläche  sind  vom  linken  Leberlappen  bedeckt; 
der  Pylorus  grenzt  dicht  an  die  Gallenblase.  Parallel  mit  der  Curvatura 
major  und  mehr  oder  minder  von  ihr  entfernt  verläuft  das  Colon  trans- 
versum.  Der  nicht  von  Leber  bedeckte  Teil  der  Vorderfläche  grenzt  an  die 
vordere  Bauchwand  und  den  vorderen  Teil  des  Zwerchfells. 

Von  den  ,4  Schichten  der  Magenwand  (Mucosa,  Submucosa,  Muscularis, 
Serosa)  betrachten  wir  kurz  die  funktionell  wesentliche  Schleimhaut-  und 
Muskelschicht.  Die  Oberfläche  der  Mucosa  ist  von  einem  einschichtigen 
Zylinderepithel  überzogen.  Die  eigentliche  Drüsenschicht  besteht  aus  tubu- 
lösen  Drüsen,  welche  mit  einer  trichterförmigen  Oeflriung  (Magengrube)  an 
der  Schleimhautoberfläche  münden  und  das  spezifische  Sekret  austreten  lassen. 
Man  unterscheidet  die  Drüsen  des  Fundus  und  die  des  Antrum  pyloricura; 
die  ersteren  sind  im  wesentlichen  Salzsäurebildner,  während  die  letzteren 
vorwiegend  Pepsin  absondern.  Histologisch  kennzeichnen  sich  die  Pylorus- 
drüsen  durch  die  tiefere  Magengrube,  die  kürzeren  Schläuche  und  den 
Reichtum  an  sog.  Hauptzellen,  welche  hell,  feinkörnig  und  von  zylindrischer 
Gesta.lt  sind;  die  Fufidusdrüsen  weisen  kurze  Magengruben,  längere  Schläuche 
und  reichlich  Belegzellen  auf,  welch'  letztere  dunkler,  grobkörnig  und  rund- 
lich sind.  Neben  diesen  spezifischen  Drüsen  enthält  die  Schleimhaut  nocli 
kleinere  Schleimdrüsen,  wie  sie  allen  Schleimhäuten  eigentümlich  sind.  — 
Die  Muskelhaut  zeigt  an  der  Pars  pylorica  ein  verhältnismäßig  einfaches 
Gefüge;  sie  besteht  hier  aus  einer  ziemlich  starken  inneren  Ringfaser-  und 
schwächeren  äußeren  Längsfaserschicht.  Bei  weitem  komplizierter  sind  dit* 
Muskelzüge  am  übrigen  Magen  angeordnet.  Die  Längsmuskulatur  des 
Oesophagus  strahlt  von  der  Kardia  nach  allen  Richtungen  aus,  also  über 
die    kleine  Kurvatur    und    die    vordere  und  hintere  Fläche  des  Magens  bis 
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zur  großen  Kurvalur.  Unter  dieser  Schicht  befindet  sich  die  der  Ring- 
mukulatur  des  Oesophagus  entsprechende:  ein  Teil  dieser  Fasern  zieht 
rechts  von  der  Kardia  in  schrägen  Linien  von  rechts  oben  nach  links  unten 
über  die  Cnrvatura  minor  hin;  der  andere  Teil  liegt  links  von  der  Kardia 
und  zieht  in  umgekehrt  schräger  Richtung,  also  die  ersten  Fasern  kreuzend, 
über  den  Fundus  hin. 

Die  Blutversorgung  des  Magens  entstammt  der  A.  coeliaca;  die  Magen- 
arterien kommunizieren  zum  Teil  mit  den  Leber-  und  Milzgefäßen.  Das 
t^anze  venöse  Blut  fließt  in  die  Pfortader  ab,  teils  direkt,  teils  durch  die 
Milz-  und  Mesenterialvenen. 

Das  dichte  Nervengeflecht  des  Magens  wird  von  den  Verästelungen 
des  N'agus  und  des  Sympathicus  gebildet.  Der  Sympathicus  liefert  2  ver- 
schiedene Gruppen  von  Geflechten,  welche  zwischen  den  Schichten  <ler 
Musk(4haut  und  in  der  Submucosa  gelegen  sind. 

Physiologische  Vorbemerkungen.  Der  Magen  nimmt  die  im  Munde 
zerkleinerte  Nahrung  auf,  rührt  Festes  und  Flüssiges  innig  durcheinander 
und  überführt  den  Speisebrei  in  kleinen  Portionen  in  den  Darm  zur  weiteren 
\  Erarbeitung.  Er  sondert  einen  Saft  ab,  durch  welchen  gewisse  Anteile 
der  Nahrung  chemisch  verändert  und  für  die  Darmverdauung  vorbereitet 
werden.  Es  kommen  also  zwei  Funktionen  des  Magens  in  Betracht,  welche 
miteinander  in  innigem  Zusammenhang  stehen. 

a)  Die  motorische  Funktion.  Fortdauernd  gehen  peristaltische 
Uewegungen  durch  die  Muskulatur  des  Magenfundus  und  Magenkörpers, 
welche  den  Speisebrei  durcheinanderrühren  und  in  allen  seinen  Teilen  in 
innigen  Kontakt  mit  dem  Magensaft  bringen.  Dadurch  werden  die  flüssigen 
Trile  des  Breies  an  die  Überfläche  gebracht  und  kommen  in  das  Antrum 
[lyloricum,  von  wo  sie  durch  rhythmische  Eröffnung  des  Pylorus  in  das 
Duodenum  gelangen.  Bereits  Vi  Stunde  nach  Füllung  des  Magens  öffnet 
sich  der  Pylorus  und  läßt  eine  kleine  Menge  des  flüssigen  Inhalts  in  den 
Darm  übergehen.  Dies  wiederholt  sich  in  Zwischenräumen  von  10  bis 
20  Minuten. 

b)  Die  sekretorische  Funktion.  Der  Magen  sondert  einen  klaren 
Saft  ab,  welcher  0,18 — 0,22  °/o  Salzsäure  und  verschiedene  Fermente  (Pepsin, 
Lab,  Steapsin)  enthält.  Durch  den  Magensaft  werden  die  nativen  Eiweiß- 
körper zum  Teil  in  lösliche  und  leicht  resorbierbare  Modifikationen  umge- 
wandelt (Albumosen,  Peptone,  auch  Aminosäuren),  Milch  zur  Gerinnung 
irebracht  und  ein  geringer  Teil  der  Fette  in  Fettsäure  und  Glyzerin  ge- 
"^palten.  Die  Salzsäure  hat  zugleich  eine  antiseptische  Wirkung,  indem  sie 
die  Vermehrung  der  in  den  Magen  gelangten  Bakterien  mindert.  Die 
Absonderung  des  Magensaftes  beginnt  unmittelbar  nach  der  Speiseaufnahme 
und  erreicht  etwa  3  Stunden  später  —  nach  reichlicher  gemischter  Mahl- 
zeit —  ihre  Höhe.  Die  Saftabsonderung  stellt  eine  Reflexaktion  dar,  w'elche 
sowohl  durch  den  Kauakt  als  auch  das  Hineingelangen  der  Speisen  in  den 
Magen,  aber  auch  durch  rein  zentrale  Vorgänge,  das  leidenschaftliche  Ver- 
langen nach  Speise,  ausgelöst  wird.  Jedenfalls  beruht  die  Saftabsonderung 
auf  einem  sehr  komplizierten  Vorgang  feiner  Regulationen,  indem  z.  B.  das 
Kauen  von  Fleisch  eine  stärkere  Absonderung  hervorbringt  als  das  Kauen 
von  Brod. 

Zu  diesen  beiden  Hauptfunktionen  tritt  noch  die  resorptoriscrhe,  indem 
der  )Iagen  aus  wässrigen  l^ösungen  etwa  10%  ^'^^  gelösten  Substanz  auf- 
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zusaugcii  vemiag.  Es  tritt  aber  die  Resorption  von  Seiten  des  Magens  so 
sehr  gegenüber  der  von  Seiten  des  Danus  zurück,  daß  sie  für  die  Ernährung 
nur  wenig  in  Betracht  kommt.  Es  ist  namentlich  hervorzulieben,  daß  der 
Magen  fast  gar  kein  AVasser  aufsaugt,  sondern  im  Gegenteil  konzentrierte 
Lösungen  durch  Wasserabsonderung  verdünnt. 

Dagegen  sind  die  sekretorische  und  motorische  Funktion,  welche  für 
das  physiologische  Experiment  und  die  theoretische  Betrachtung  von  einander 
geschieden  werden,  für  die  ärztliche  Betrachtimg  niclit  von  einander  zu 
trennen:  dieselben  Reize,  welche  die  Absondemng  anregen,  veranlassen  auch 
die  Bewegung  und  Eröffnung  des  Magens ;  auch  die  motorische  Tätigkeit  isl 
von  nervösen  Erregungen  und  zum  Teil  von  psychischen  Vorgängen  abhängig. 

Allgemeine  Dia^ostik. 

Die  Normalität  der  Magenverdauung,  welche  den  rechtzeitigen  Eintritt 
des  Speisebreies  in  den  Darm  gewährleistet,  ohne  daß  das  Individuum  davon 
Empfindungen  hat,  wird  durch  das  regelmäßige  Zusammenspiel  von  Sekretion 
und  motorischer  Funktion  bedingt.  Und  so  kommt  es  auch  unter  allen 
pathologischen  Verhältnissen  fast  immer  zu  Stöinangen  beider  Funktionen, 
indem  entweder  beide  durch  denselben  Reiz  in  gleicher  AVeise  beeinträchtigt 
werden,  oder  aber  aus  der  Störung  der  einen  Funktion  die  der  andern 
hervorgeht.  Es  führt  die  primäre  Herabsetzung  der  Saftsekretion  dadurclr 
zur  motorischen  Schwäche,  daß  durch  die  Verminderung  der  Salzsäure  einer 
der  physiologischen  Reize  wegfällt;  ferner  führt  das  Fehlen  der  Salzsäure 
zur  Vermehrung  des  Bakterienwachstums  und  dadurch  zur  Gärung  und 
Fäulnis;  die  chemischen  Produkte  derselben  sind  zum  Teil  gasförmig, 
dehnen  die  Muskulatur  und  setzen  also  ihre  Bewegungen  herab.  Anderer- 
seits bewirkt  die  primäre  motorische  Insuffizienz  sekundäre  Sekretions- 
störungen, indem  der  längere  Aufenthalt  der  Speisen  durch  den  Reiz  der 
Zersetzungsprodukte  eine  katarrhalische  A'^cränderung  der  Schleimhaut  her- 
vorruft, welche  die  Sekretion  von  spezifischem  Magensaft  vermindert. 

Mit  den  Zeichen  der  gestörten  Sekretion  und  Motilität  und  den  daraus 
entspringenden  Beschwerden  haben  wir  es  hauptsächlich  bei  den  Magen- 
kranklieiten  zu  tun.  Da  es  nun  eine  der  wesentlichsten  Aufgaben  des 
Arztes  ist,  Beschwerden  zu  beseitigen,  so  ist  es  bei  den  Krankheiten  des 
Magens  seine  erste  Pflicht,  die  Ursache  der  Beschwerden,  d.  i.  die  Art  der 
Funktionsstörung,  genau  zu  ermitteln.  Es  ist  andererseits  klar,  daß  die 
funktionelle  Diagnose  nicht  das  Endziel  darstellt,  denn  eine  endgiltige  Be- 
hebung der  Funktionsstörung  ist  nur  mit  der  Beseitigung  der  anatomischen 
Ui-sache  gegeben.  Die  Diagnose  der  Magenkranklieiten  muß  also  in  letzter 
Linie  eine  anatomische  sein,  und  die  notwendige  Feststellung  der  Funktions- 
störung darf  nur  als  eine  Vorstufe  für  die  anatomische  Diagnose  betrachtet 
werden. 

Die  Störungen  der  Sekretion  und  Motilität  mit  ihren  unzertrennlichen 
Folgen  der  Gärung  und  Gasbildung  im  Magen,  der  Dehnung  der  Magen- 
wände, der  Reflexwirkung  auf  das  übrige  sympathische  Nervensystem,  sowie 
der  möglichen  Aufsaugung  nervenreizender  Substanzen  führen  zu  einem 
Symptomkomplex,  welcher  den  meisten  Magenkrankheiten  gemeinsam  ist 
und  gewöhnlich  unter  dem  Namen  der  gestörten  Verdauung  (Dyspepsie) 
zusammengefaßt  wird:    Druck    und  Völle  in  der  Magengegend,    Aufstoßen, 
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Uebelkcit,  Neigung  zu  Erbrechen,  wirkliches  Erbrechen,  Appetitlosigkeit, 
Kopfschmerzen,  Mattigkeit.  Diese  Symptome  lenken  die  Aufmerksamkeit 
des  Arztes  auf  den  Magen  im  allgemeinen,  ohne  über  die  Art  seiner  Er- 
krankung etwas  Genaueres  zu  präjudizieren.  Von  besonderer  Wichtigkeit 
iKt  es,  daß  diese  Symptome  auch  im  Verlauf  vieler  anderer  Organkrank- 
heit>en  vorkommen,  z.  B.  in  jedem  Stadium  der  Lungenschwindsucht,  bei 
Herzkranken,  bei  Nephritis,  im  Giehtanfall,  bei  Diabetikern.  Man  wird  also 
dyspeptische  Symptome  nur  dann  auf  eine  primäre  Magenerkrankung  be- 
ziehen dürfen,  wenn  kein  Grund  gefunden  wird,  andere  innere  Organe  als 
Ursache  der  Magenfunktionsstörung  anzusehen. 

Im  folgenden  soll  die  Bedeutung  der  wesentlichen  Zeichen  der  gestörten 
\  erdauung  für  Diagnose  und  Therapie  der  Magenkrankheiten  auseinander- 
gesetzt werden. 

Appetitlosigkeit.  Appetit  ist  das  mit  Lustgefühl  einhergeliende  Ver- 
hingen nach  Speise;  die  schmerzhafte  Steigerung  desselben  wird  als  Hunger 
bezeichnet.  Mangel  an  zYppetit  ist  die  Klage  vieler  Magenkranken  und  soll 
tleswegen  an  dieser  Stelle  betrachtet  werden,  obwohl  dies  Symptom  in 
Wirklichkeit  bei  den  Krankheiten  anderer  Organe  ebenso  bedeutungsvoll  ist. 
Tatsächlich  bedeutet  der  Appetit  die  Erregung  eines  sensorischen  Gehirn- 
zentrums, welche  für  gewöhnlich  durch  sensible  Reize  vom  Verdauungs- 
apparat verursacht  wird,  aber  ebenso  unabliängig  von  denselben  durch  die 
zentripetale  Reizung  der  Gesichts-,  Geruchs-  und  Geschmacksnerven  aus- 
irelüst  werden  kann.  Der  Appetit  kann  endlich  auch  von  der  Großhim- 
rmde  aus  durch  reine  Vorstellungen  erregt  werden.  Daß  die  Empfindung 
des  Appetits  wie  das  Bewußtwerden  anderer  Empfindungen  vor  allem  von 
dem  Erregungszustand  des  Gehirns  abhängt,  wird  durch  mannigfaltige  all- 
tägliche Erfahmng  bewiesen.  Außerordentliche  Inanspruchnahme  des  Denkens 
und  Fühlens  durch  seelische  Erregungen,  Sorge,  Sclireck,  Ekel,  Leidenschaften, 
sowie  körperliche  und  geistige  üebermüdung  lassen  den  Appetit  vollkommen 
schweigen:  ebenso  fehlt  er  häufig  in  den  Erkrankungen,  bei  welchen  De- 
pressionen der  Hirntätigkeit  vorhanden  sind,  mögen  sie  neurasthenischer, 
livsterischer  oder  melancholischer  Natur  sein. 

Ueber  die  Beziehungen  des  Appetits  zum  Verdauungsapparat  sind 
folgende  Tatsachen  zu  verzeichnen.  Beim  gesunden  Menschen  entsteht  einige 
Stunden  nach  einer  größeren  Mahlzeit  ein  allmählich  wachsender  Appeth, 
welcher  sich  umsomehr  zum  Hunger  steigert,  je  länger  die  Nahrungs- 
aufnahme verzögert  wird.  Mit  dem  Einnehmen  einer  neuen  Mahlzeit  nimmt 
der  Appetit  wieder  ab  und  macht  bei  vollkommener  Füllung  des  Magens 
dem  Sättigungsgefühl  Platz.  In  vielen  Magenkrankheiten  fehlt  der  Appetit 
NöUig  auch  bei  leerem  Magen,  insbesondere  bei  Katarrhen,  Dilatation, 
Karzinom  und  manchen  Neurosen,  während  beim  Magengeschwür  und 
gewissen  Fällen  von  Erkrankungen  der  Magennerven  die  Appetitempfindung 
vollkommen  normal  bleibt.  In  vielen  Darmkrankheiten,  die  den  Magen 
iatakt  lassen,  bestellt  Appetitlosigkeit;  aufifallend  ist  dieselbe  besonders  in 
Zuständen  einfacher  Obstipation.  Sie  findet  sich  weiter  im  Zustande  der 
Hhit«stauung  im  Pfortadersystem,  insbesondere  bei  Leberzirrhose.  Schließlich 
wird  große  Appetitlosigkeit  häufig  konstatiert  bei  vielen  Organ-  und  All- 
gemeiner krankungen:  Tuberkulose,  Morbus  Brightii,  Gicht,  fieberhaften  Infek- 
tionen. Anämien  und  Kachexien.  Im  Gegensatz  hierzu  wird  verstärkter 
Appetit  beobachtet  nach  Muskelarbeit,  bei  Diabetikem  und  Rekonvaleszenten, 
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insbesondere  nach  fieberhaften  Kranklieiten.  —  Die  experimentelle  Physio- 
logie bietet  uns  vorläufig  nicht  genügendes  Material,  um  diese  widerspruchs- 
vollen Tatsachen  einheitlich  zu  erklären.  Insbesondere  ist  es  nicht  möglich, 
die  Appetiterregung  aus  dem  Verhalten  der  Saftsekretion  oder  der  moto- 
rischen Tätigkeit  des  Magens  allein  abzuleiten.  Zu  einer  befriedigenden 
Krklärung  gelangen  wir,  wenn  wir  uns  die  Vorstellung  bilden,  daß  der  die 
Appetiterregung  auslösende  Reiz  in  den  arbeitenden  Körperzellen  gebildet 
wird.  Solange  denselben  durch  die  Zirkulation  genügend  Nährraaterial  zu- 
geführt wird,  um  ein  GleichgCAvicht  der  Umsetzungen  zu  erhalten,  schweigt 
die  Appetitreizung.  Dies  Gleichgewicht  tritt  also  einige  Zeit  nacli  Beginn 
der  Magenverdauung  ein  und  hält  so  lange  an,  bis  die  Darmresorption 
beendet  ist.  Es  dauert  kürzer  nach  kleinen  und  länger  nacli  größeren 
Mahlzeiten.  Es  hält  ebenso  lange  au,  wenn  die  motorische  Tätigkeit  des 
•Magens  vermindert  und  dadurch  die  Zeit  der  Darmaufsaugung  verlängert  wird. 
In  den  Zuständen  toxischer  und  kachektischer  Allgemeinerkrankung  muß 
zum  Verständnis  der  Appetitlosigkeit  entweder  eine  Störung  der  intrazellu- 
lären Umsetzungen  oder  eine  Herabsetzung  der  Reizempfindlichkeit  des 
Zentralorgans  angenommen  werden.  Eine  Alteration  des  letzteren  wird 
durch  gleichzeitige  Kopfschmerzen  und  Benommenheit  des  Sensoriums 
bewiesen.  Die  nachgewiesene  Erhöhung  der  intrazellulären  Umsetzungen  in 
der  Rekonvaleszenz,  sowie  nach  Muskelarbeit  erklärt  den  gesteigerten  Appetit 
in  diesen  Situationen.  Jede  Abweichung  von  der  Gesetzmäßigkeit  in  diesen 
Zuständen  muß  aus  der  wechselnden  Reizbarkeit  des  Gehirnzentrums  erklärt 
werden. 

Aus  dieser  Betrachtung  ergibt  sich,  daß  Appetitlosigkeit  eben- 
sosehr ein  Zeichen  nervöser  Ablenkung  und  Depression,  als  organischer 
Erkrankung  sein  kann,  und  daß  man  den  Magen  für  dieselbe  erst  ver- 
antwortlich machen  darf,  wenn  man  anderweitige  Organerkrankungen  aus- 
schließen kann.  In  Bezug  auf  die  Behandlung  von  Krankheiten  spielt  der 
Appetit  insofern  eine  sehr  wichtige  Rolle,  als  sein  Vorhandensein  die 
Emälirung  sehr  erleichtert,  indem  das  Verlangen  nach  Speisen  erwiesener- 
maßen die  Tätigkeit  des  Magens  lebhaft  anregt;  aber  es  ist  gewiß,  daß 
auch  ohne  vorheriges  Vorhandensein  von  Appetit  die  Verdauung  normal 
vor  sich  gehen  kann.  Oft  genug  tritt  erst  während  des  Genusses  wohl- 
schmeckender Speisen  zentrale  Appetiten^egung  ein.  Jedenfalls  ist  es  eine 
wesentliche  Sorge  des  Arztes,  dem  Patienten  den  fehlenden  Appetit  wieder 
zu  verschaffen.  Die  vorhergehende  Betrachtung  zeigt,  daß  dies  oft  nur 
gelingen  kann  durch  eine  allgemeine  Einwirkung  auf  Fülilen  und  Denken  des 
Patienten,  welche  manchmal  durch  eine  vollkommene  Aenderung  seiner  Ver- 
hältnisse und  Umgebung  allein  ermöglicht  wird.  Aber  auch  da,  wo  die  Appetit- 
losigkeit durch  Organerkrankungen  verursacht  ist,  welche  der  Therapie  lang- 
wierige und  oft  unlösbare  Aufgaben  stellen,  kann  durch  systematische  Ein- 
wirkung auf  das  Nervensystem  mittelst  der  verschiedenen  Faktoren  der  All- 
gemeinbehandlung (vergl.  die  Einleitung)  ein  günstiger  Einfluß  hervorgebracht 
werden;  auch  durch  die  Einwirkung  auf  den  Geschmack  durch  wohlschmeckende, 
wohlriechende  und  einladend  servierte  Speisen  werden  solche  Wirkungen  erzielt. 
Eine  verhältnismäßig  geringe  Rolle  spielen  die  Appetit  erregenden  Arznei- 
mittel, welche  durch  die  Wirkung  auf  die  Magenschleimhaut  Appetit  hervor- 
l)ringen  sollen.  Sofern  das  Fehlen  von  Salzsäure  an  dem  Mangel  der  Appetit- 
erregung Schuld  ist,  mag  die  Verabreichung  derselben  nützlich  sein  (R,  Nu.  21). 


DIE  KRANKHEITEN  DES  MAGENS.  81 

Vor  allem  sind  hier  die  sogen.  Stomachica,  Stryclmin,  Kreosot»  Orexia  und  dio 
Amara,  zu  nennen  (R.  No.  22 — 26).  Obwohl  man  sich  von  der  Anwendung  der-, 
selben  kaum  mehr  als  einen  vorübergehenden  EflFekt  versprechen  kann,  ist  man 
doch  in  der  ärztlichen  Praxis  meist  genötigt,  von  denselben  reichlich  Ge- 
braach  zu  machen  und  nötigenfalls  eins  nach  dem  andeni  in  Anwendung 
/u  bringen.  Aber  es  muß  daran  festgehalten  werden,  daß  die  beste  Hebung, 
des  Appetits  durcli  Heilung  bestehender  Krankheiten  oder  Beeinflussung  des 
Nervensystems  hervorgebracht  wird. 

Sodbrennen  (Pyrosis).  Etymologisch  bedeutet  Sod  Salz,  Asche; 
Sodbrennen  also  ein  laugiges,  salzartiges  Brennen.  Man  bezeichnet  damit  ein 
reizendes  Gefühl  von  Brennen  in  der  Magengrube,  welches  die  Speiseröhre 
aufsteigend  bis  zum  Schlund,  ja  sogar  im  Mund  gespürt  wird.  Meist  ist 
♦•s  ein  Zeichen  vermehrten  Säuregehalts  im  Magen.  Dabei  kann  es  sich  eben- 
><iWi)hl  um  vermehrte  Absonderung  von  Salzsäure  handeln  —  sei  es  aus  ner- 
vöser Ursache,  sei  es  bei  Magengeschwür  — ,  als  um  starke  (rärungen, 
welche  gerade  bei  Salzsäuremangel  auftreten  und  zur  reichlichen  Bildung 
von  Essigsäure,  Milchsäure,  ßuttersäure  und  anderen  hohen  Fettsäuren  führen 
ibei  chronischem  Katarrh,  Magenerweiterimg  und  Karzinom).  Selt-enerweise 
findet  sich  Sodbrennen  auch  ohne  Säureüberschuß  bei  anscheinend  gesundem 
Magen  auf  der  Höhe  der  Verdauung.  Zur  Entstehung  des  Sodbrennens  ist 
jedenfalls  eine  Erschlaffung  der  Kardia  notwendig,  welche  einen  Teil  des 
M;igeninhalts  in  den  unteren  Teil  der  Speiseröhre  eintreten  läßt.  Sodbrennen 
iK^i  normalem  Säuregehalt  setzt  dann  eine  abnorme  Reizbarkeit  oder 
Kmpfindlichkeit  der  Speiserölirenschleimhaut  voraus. 

Der  sehr  lästige  Symptomkomplex  läßt  sich  leicht  durch  Wasser- 
irinken beseitigen,  welches  die  Speiseröhre  bespült  und  den  Mageninhalt 
verdünnt,  besser  nocli  durch  Aas  Verschlucken  von  etwa  7* — V2  Teelöffel  voll 
Natron  bicarbonicum  (sog.  Bullrichsches  Salz)  in  Substanz  oder  Lösung, 
welches  die  Säure  neutralisiert. 

Magenschmerzen  und  Magenkrämpfe.  Heftige  Schmerzen  in  der 
Magengegend  werden  von  den  Laien  gern  als  Krämpfe  bezeichnet,  obgleich 
es  sich  um  reine  Nervenschmerzen  ohne  Muskelkontraktion  handelt.  Schmerz- 
hafter Muskelkrampf  des  Magens  kommt  überhaui)t  nicht  vor,  und  der  bei 
llyprrazidität    und   Ulcus  eintretende  SpjLsraus    des  Pylorus  ist  schmerzlos. 

Diffuse  Schmerzen  in  der  Magengegend,  besonders  nach  der  Nahrungs- 
aufnahme auftretend,  linden  sich  bei  jeder  Magenaffektion,  sowohl  bei 
Katarrh  als  auch  bei  Geschwür,  Karzinom  und  bei  rein  nervösen  Affektionen, 
**odaß  man  dieselben  für  die  anatomische  Diagnose  der  Magenkrankheiten 
nicht  verwerten  kann.  —  Von  größerer  Bedeutung  sind  die  lokalisierten 
Si'hmerzen,  welche  immer  wieder  an  derselben  Stelle  empfunden  werden 
und  welche  für  die  Diagnose  eines  ticschwürs  imter  Umständen  in  IJetracht 
kommen  (vergl.  das  betr.  Kapitel).  Sehr  häufig  aber  ist  es,  daß  die  an- 
scheinenden Magenschmerzen  garnichts  mit  dem  Magen  zu  tun  haben,  sondern 
auf  Affektionen  benachbarter  Organe  beruhen.  IJesonders  häufig  werden 
^iallensteinkoliken  als  Magenkrämj)fe  bezeichnet,  und  nicht  selten  klärt  erst 
«las  Auftreten  von  Ikterus  die  Natur  der  Schmerzen  auf.  Auch  eigentliche 
l>annkoiiken  werden  fälschlich  als  Magenkrämpfe  angesehen;  ferner  ver- 
ursacht chronische,  sog.  lar\ierte  Perityphlitis  manchmal  Schmerzen,  die  für 
Magenkrämpfe  gelten.  Besonders  aber  ist  der  Hernia  epigastrica  zu  gedenken; 
•larunter  \  ersteht  man  erbsen-  bis  kirschgroße  Stückchen  des  Netzes,  welche 

•*,  Klerai»«  rer,  Lelirhueh  der  inneren  Medizin.  I.  Bd.  i; 
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durch  eine  kleine  Lücke  in  der  ßaucliraiiskulatur,  gewöhnlich  in  der  Linea 
alba,  nach  außen  getreten  sind,  und  welche  Jahre  lang  quälende,  oft  anfalls- 
weise auftretende  Schmerzen  verursachen  können. 

Aus  dem  Gesagt-en  ergibt  sich,  dass  die  Klagen  über  Magenschmerzen 
und  Magenkrämpfe  zu  vielfältigen  diagnostischen  l^eberlegungen  Ver- 
anlassung geben  müssen,  die  nicht  immer  zu  einer  schnellen  Diagnose 
führen.  Ein  erfolgreiches 'therapeutisches  Vorgehen  ist  natürlich  von  Avr 
richtigen  Diagnose  abhängig.  Es  ist  aber  nötig,  dem  Patienten  vorläufii: 
Erleichterung  zu  verschaffen;  dieselbe  wird  meist  durch  Bettruhe  und  heiße  Um- 
schläge erzielt.  Ist  der  Schmerz  sehr  heftig,  so  ist  eine  einmalige  Morphium- 
einspritzung erlaubt.  Es  ist  aber  selbstverständlich,  daß  häufige  Morphium- 
einspritzungen, sowie  auch  wiederholte  innerliche  Darreichung  narkotischer 
Mittel  keineswegs  statthaft  sind.  Meist  ist  ja  die  wirkliche  Ursache  des 
Leidens  heilbar;  der  Schmerz  ist  also  als  eine  Mahnung  zu  betrachten,  die 
kausalen  diätetischen  Maßregeln  anzuwenden,  während  die  symptomatische 
Beseitigung  des  Sclnncrzes  nur  ein  momentanes  Verlegenheitsmittel  darstellt. 

Erbrechen.  Das  Erbrechen,  ein  Symptom  vieler  Magenkrankheiten, 
kommt  dadurch  zustande,  das  der  Pylorus  sich  krampfhaft  schließt,  während 
die  Kardia  durch  Kontraktion  der  vom  Oesophagus  herabsteigenden  Längs- 
muskulatur sich  eröffnet;  diese  Muskelbündel  finden  einen  Stützpunkt  an 
dem  gleichzeitig  sich  kontrahierenden  Zwerchfell,  sowie  an  der  großen 
Kurvatur;  schlit^ßlich  wird  der  Mageninhalt  durch  den  Druck  der  sieh 
krampfhaft  kontrahierenden  Bauchmuskeln  nacrh  oben  befördert.  Es  setzt 
also  das  Zustandekommen  des  Erbrechens  das  Zusammenspiel  zahlreicher 
Innervationen  voraus,  welche  von  einem  in  der  Medulla  oblongata  gelegenen 
Zentnim  aus  in  Erregung  versetzt  werden.  So  ist  im  letzten  Gnmde  das 
Erbrechen  als  ein  Sjiiiptom  zentraler  Nervenreizung  aufzufassen,  welches 
sowohl  vom  Magen,  wie  von  anderen  Organen  ausgelöst  werden  kann. 
In  der  Tat  ist  bei  der  Beurteilung  des  Erbrechens  sehr  Verschiedenartiges 
zu  überlegen,  ehe  man  zu  einer  richtigen  Würdigimg  des  Vorliegenden  kommt. 

Das  Zentrum  des  Brechaktes  kann  vom  Blute  aus  erregt,  werden, 
in  welchem  giftige  Stoffe  kreisen  —  so  ist  das  Erbrechen  bei  chronischer 
Nephritis  und  Urämie  sowie  in  manchen  Infektionskrankheiten  zu  erklären  -, 
oder  es  kann  eine  reflektorische  Erregimg  von  sehr  verschiedenen  Organen 
aus  stattfinden:  vom  Gehirn  aus  können  entzündliche  und  raumbeengeude 
Prozesse,  vom  Bauchfell  Entzündungen,  von  der  Schleimhaut  der  Nieren  und 
der  Blase  mechanische  Reizungen  durch  Steine,  endlich  vom  Iimem  des 
Uterus  her  Gravidität  Erbrechen  henorrufen.  Auch  vom  Herzen  aus 
scheinen  bei  Dehnung  der  Muskulatur  Reflexe  zum  Brechzentrum  geleitet  zu 
werden;  insbesondere  die  akute  Ueberdehnung  des  Herzens  geht  mit  Brech- 
neigung einher.  —  So  muß  auch  bei  dem  Erbrechen,  das  in  Magenkrankheiten 
zustande  kommt,  erst  eine  Reizwelle  von  der  Magenschleimhaut  zur  Medulla 
oblongata  gehen,  damit  die  motorischen  Impulse,  welche  Bauchdecken,  Zwerch- 
fell, Pylorus,  Magenmuskulatur,  Kardia  in  gleichsinniger  Weise  innervieren, 
die  Brechtiitigkeit  auslösen.  So  ist  auch  verständlich,  daß  rein  psychische 
Vorgänge  zum  Erbrechen  führen,  wie  es  ja  bekanntlich  bei  Ekelempfmdunir, 
aber  auch  im  Schreck  und  in  der  Angst  nicht  selten  vorkommt. 

Man  wird  also  in  jedem  Falle  von  Erbrechen  sich  die  Frage  vorzu- 
legen haben,  v(m  welchem  Organ  dasselbe  ausgeht,  und  wird  aus  den 
übrigen  Symptomen  zu  schließen  suchen,    ob    es    sieh    etwa  um  zerebmles 
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((iehinierschiitterung,  Meningitis,  Hirntumor)  oder  um  urämisches  oder 
peritonitisches  Erbrechen  oder  um  ein  Prodromalsymptom  von  Infektions- 
krankheiten (Scharlach,  Diphtherie,  auch  Pneumonie)  oder  um  ein  Schwanger- 
schaftserbrechen handelt.  An  den  Magen  als  kausales  Organ  wird  man  vor 
allem  dann  denken,  wenn  eine  Ueberreizung  desselben  vorausgegangen  ist, 
i^er  wenn  andere  Zeichen  auf  eine  Erkrankung  der  Magenschleimhaut  hin- 
weisen. Es  gibt  keine  Erkrankung  des  Magens,'*^bei  der  nicht  Erbrechen  vor- 
kommen könnte,  so  daß  dies  Symptom  immer  mir  auf  Magenreizung  im  all- 
gemeinen hinweist,  ohne  eine  spezielle  Diagnose  möglich  zu  machen.  Dic^ 
rntersuchung  des  Erbrochenen  trägt  ebenfalls  nicht  zur  Klärung  des  Einzel- 
falls bei,  denn  man  findet  nur  die  durch  Zersetzungen  und  Gärungen  mehr 
oder  weniger  veränderten  Nahrungsbestandteile,  dazu  Speichel,  Schleim  und 
eventuell  Galle,  woraus  ent^scheidende  Schlüsse  nicht  zu  ziehen  sind.  (Näheres 
über  die  Untersuchung  des  Erbrochenen  siehe  im  Kapitel  Magenerweiterung). 
Nur  bestimmte  Arten  von  Erbrechen  gestatten  einen  diagnostischen  Schluß 
auf  besondere  Erkrankung  des  Magens,  und  zwar  sind  dies: 

1.  Blutbrechen  (Haematemesis).  'Das  Blut  stammt  aus  Gefäßen, 
die  durch  ülzcrationcn  eröffnet  sind,  bei  Geschwür,  korrosiver  Gastritis  und 
Karzinom.  Im  ersteren  Fall  ist  das  Blut  schwarz-rot,  frisch;  im  letzteren 
Fall  braunschwarz,  kaffeesatzartig,  oft  übelriechend.  Oder  es  handelt  sich 
lun  Bluten  von  Gefäßen,  die  unter  hochgradigem  Stauungsdruck  stehen;  dies 
ist  der  Fall  bei  Leberzirrhose,  bei  welcher  nicht  selten  die  den  untersten 
Oesophagusabschnitt  umgebenden  Gefäße  varixartig  erweitert  sind.  Jede 
hämorrhagische  Diathese  kann  auch  Magenbluten  machen  (vergl.  Blutkrank- 
heiten). Auf  angioneurotischer  Ursache  beruht  das  höchst  seltene  Blut- 
brechen Hysterischer,  sowie  die  Hämatemesis  weiblicher  Personen,  welche 
vikariierend  zur  Zeit  einer  Suppressio  mensium  vorkommt.  Diese  letzte 
Kategorie  bleibt  stets  auf  Magengeschwür  sehr  verdächtig.  Verwertbar  für 
die  Diagnose  sind  übrigens  nur  solche  Blutmengen,  die  makroskopisch 
sichtbar  sind.  Mit  dem  mikroskopischen  oder  spektroskopischen  Nachweis 
von  Blut  ist  für  die  Diagnose  der  Magenkrankheiten  nicht  viel  anzufangen, 
da  Blutspuren  auch  im  Mageninhalt  Gesunder  gelegentlich,  insbesondere 
nach  Einfuhrung  des  Magenschlauches  oder  na^h  Erbrechen  gefunden  werden. 

Hin  und  wieder  kann  es  fraglich  sein,  ob  geringe  Blutmengen  im  Er- 
brochenen nicht  etwa  vom  Pharynx  her  beigemischt  sind  (vgl.  darüber  S.  48). 

Seltenerweise  kann  auch  die  Unterscheidung  von  Blutbrechen  und  Blut- 
husten Schwierigkeiten  machen.  In  den  meisten  Fällen  wird  von  den 
Patienten  Erbrechen  oder  Husten  charakteristisch  beschrieben.  Manchmal 
aber  waren  beim  Husten  gleichzeitig  Würgbewegungen  vorhanden,  oder  das 
der  Lunge  entstammende  Blut  wird  erst  heruntergeschluckt  und  dann  er- 
brochen. In  manchen  Fällen  ist  Hämoptoe  oder  Hämatemesis  das  erste 
Zeichen  der  bis  dahin  latenten  Lungen-  oder  Magenaffektion,  so  daß  der 
Patient,  von  der  Blutung  aufs  hcichste  erschreckt,  den  Vorgang  nicht  genau 
beschreiben  kann.  In  solchen  (immerhin  seltenen)  Fällen  kann  die  Unter- 
scheidung um  so  schwieriger  sein,  als  für  Fälle  frischer  Blutung  die  Regel 
gilt,  die  Organuntersuchung  möglichst  schonend  vorzunehmen  oder  ganz 
aufzuschieben.    Die  Behandlung  des  Blutbrechens  siehe  unter  Magengeschwür. 

2.  Erbrechen  frühmorgens  bei  nüchternem  Magen,  welches  unter 
großer  Uebelkeit  meist  nur  Schleim  herausbefördert  (Vomitus  matutinus), 
findet  sich  zumeist  bei  der  chronischen  G«astritis  der  Potatoren  und  kommt 
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dadurch  zustande,  daß  des  Nachts  die  Sekretion  der  gleichzeitigen  Pharyngitis 
zu  Borken  eingetrocknet  ist,  deren  Herausbeförderung  den  Brechreiz  vcnirsaclit. 

3.  Erbrechen  unmittelbar  nach  dem  Genuß  der  Speisen  findet 
sich  wohl  nur  bei  hochgradig  neurasthenischen  und  hysterischen  Patienten 
und  ist  durch  die  üeberempfindlichkeit  der  Magenschleimhaut  verursacht. 

4.  Erbrechen  außerordentlich  großer  Mengen  meist  vergorenen 
Speisebreies,  welches  sich  nach  größerer  AnfüUuug  des  Magens  in  mehr- 
tägigen Zwischenräumen  regelmäßig  wiederholt,  ist  für  hochgradige  Magen- 
erweiterung charakteristisch. 

Bei  der  ärztlichen  Behandlung  des  Erbrechens  ist  zuerst  die  Frage 
zu  entscheiden,  ob  dasselbe  im  Einzelfall  für  den  Patienten  nützlich  oder 
schädlich  ist,  ob  also  überhaupt  die  Unterdrückung  erwünscht  erscheint. 
Das  hängt  natürlich  von  der  Ennittlung  der  Crsaclie  ab,  deren  eventuelle 
Beseitigung  das  Ziel  der  Behandlung  ist.  In  jedem  Falle  von  stärkerem 
Krbrechen  soll  man  das  Unbehagen  und  die  Uebelkeit  der  Patienten  nach 
Möglichkeit  erleichtem,  indem  man  sie  ruhig  lagert,  von  beengender  Kleidung? 
befreit,  kalte  Umschläge  auf  das  Abdomen  macht  und  in  kurzen  Zwischen- 
räumen kleine  Eisstückchen  von  Erbsen-  bis  Bohnengröße  schlucken  läßt. 
Weiter  empfiehlt  sich  das  schluckweise  Trinken  von  eisgekühltem  Selter- 
wasser oder  Sekt.  Mit  diesen  einfachen  Mitteln  kommt  man  meist  zum 
Ziel.  Nur  in  ernsteren  Fällen  wird  man  eine  Morphiuminjektion  anwenden, 
<lurch  welche  die  symptomatisclie  Stillung  des  Erbrechens  meist  leicht  ge- 
lingt; doch  ist  vor  deren  Anwendung  die  Frage  der  Notwendigkeit  sorg- 
fältig zu  überlegen.  Es  gibt  leider  auch  Patienten,  auf  welche  Morphium, 
welches  bekanntlich  auf  die  Magenschleimhaut  ausgeschieden  wird,  Brechen 
erregend  wirkt;  diesen  kann  man  manchmal  durch  die  Morphiumersatzmittel 
(Codein  und  Dionin  R.  Nq,  31)  nützen. 

Alle  die  besprochenen  Symptomkomplexe  können  zur  Diagnose  wesent- 
lich beitragen.     Sie  werden  ergänzt  durch  die 

objektive  Untersaehang, 

welche  sich  der  folgenden  Methoden  bedient. 

1.  Inspektion.  Die  bloße  Betrachtung  der  Magengegend  führt  meist 
nicht  zu  verwertbaren  Resultaten.  Nur  bei  außerordentlich  abgemagerten 
Patienten  kann  man  die  Konturen  des  Magens  hindurchschimmern  sehen, 
ja  sogar  dessen  Bewegungen  erkennen,  namentlich  wenn  der  Magen  stark 
erweitert  is(.  Seltenerweise  ist  durch  (Mnen  erweiterten  Magen  die  obere 
Hauchgegend  wie  eine  gefüllte  Blase  hervorgedrängt.  Das  Eingesunkensein 
des  Unterleibs  bei  hervorgedränglem  Epigastrium  gibt  ein  für  Magenerweite- 
rung ziemlich  charakteristisches  Bild.  —  Manchmal  sieht  man  auch  Tumoren 
durch  die  abgemagerten  Bauclidecken  hindurchschimmern,  —  Pulsationen 
der  Bauchwand  sind  bei  neurasthenischen  Patienten  nicht  selten.  Sie  rühren 
von  der  angioneurotisch  erweiterten  Ailej-ia  coeliaca  her. 

2.  Palpation.  Die  Betastung  der  Magengegend  ist  für  viele  Diagnosen 
\on  entscheidender  Bedeutung,  indem  sie  einmal  über  die  Druckschmerz- 
haftigkeit  und  zweitens  das  Vorhandensein  von  Tumoren  Au.skunft  gibt. 
Wenn  die  Patienten  den  von  der  tastenden  Hand  auf  die  Magengegend  aus- 
geübten Druck  schmerzhaft  em|)finden,  so  ist  dabei  zwischen  \erbreiteter 
und    umschriebener  Schmerzhaft igkeii  zu  unterscheiden.     Diffuse  Schn^erz- 
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haftigkeit  beweist  nicht  viel;  sie  kann  bei  katarrhalisc.hen  und  nervösen 
Erkrankungen  vorhanden  sein,  im  übrigen  aucli  Ulcus  und  Karzinom  begleiten. 
Von  entscheidender  Bedeutung  sind  dagegen  oft  Druckschmerzen,  die  bei 
Dnick  auf  eine  und  dieselbe  Stelle  stets  in  derselben  Weise  geklagt  werden. 
In  den  meisten  Fällen  läßt  diese  lokalisierte  Schmerzhaftigkeit  auf  Magen- 
geschwür schließen,  wenn  auch  seltenerweise  neuralgische  Druckpunkte 
vorkommen,  üeber  die  Besonderheiten  der  diagnostischen  Verwertung  wird 
unten  gehandelt.  —  Von  größter  Bedeutung  ist  der  Nachweis  etwa  vor- 
handener Neubildungen  durch  die  Palpation;  die  sich  hierbei  ergebenden 
Schwierigkeiten  sind  bei  Besprechung  des  Magenkrebses  beschrieben.  — 
Nicht  selten  hört  man  bei  der  Palpation  ein  Plätschergeräusch,  welches  in 
jedem  Falle  gleichzeitiges  Vorhandensein  \  on  Luft  und  Flüssigkeit  im  Magen 
oder  Darm  beweist,  ohne  indessen  entscheidende  Schlüsse  auf  die  Größe 
des  Magens  zu  gestatten. 

3.  Perkussion.  Die  Perkussion  versucht  die  Größe  des  Magens  zu 
bestimmen.  Die  Abgrenzung  gegen  die  Lutigen  und  die  Milz  gelingt  leicht, 
ist  aber  ohne  Bedeutung.  Für  die  Größe  des  Magens  ist  vor  allen 
Dingen  die  Feststellung  der  unteren  Grenze  notwendig.  Hierfür  versagt 
meist  die  einfache  Perkussion,  weil  die  anliegenden  Därme  häufig  dieselben 
Schallverhältnisse  darbieten.  Um  die  Perkussion  für  die  Größenbestimmung 
entscheidend  zu  verwerten,  muß  man  sie  mit  der  AnfüUung  des  Magens 
durch  Flüssigkeit  oder  Luft  (Aufblähung  des  Magens)  vereinigen.  Diese 
Methoden  kommen  vor  allem  für  die  Diagnose  der  Magenerweiterung  in 
Betracht  und  sind  dort  näher  beschrieben. 

4.  In  den  meisten  Fällen  gelingt  es  aus  den  Angaben  des  Patienten, 
der  Palp<ation  und  Perkussion,  sowie  eventuell  der  Größenbestimmung  des 
Magens  die  anatomische  Diagnose  zu  stellen.  Ist  dies  nicht  möglich,  so 
bleibt  als  weiteres  Hilfsmittel  die  chemische  Untersuchung  des  Magen- 
inhalts übrig.  Hierzu  ist  die  Einführung  des  Magenschlauchs  notwendig. 
Diese  Methode  ist  so  leicht  und  einfach  (vergl.  medizinische  Technik),  daß 
von  Seiten  des  Arztes  gegen  ihre  Anwendung  niclit  das  geringste  Bedenken 
sein  sollte.  Einen  Magenschlauch  muß  ja  jeder  Arzt  stets  in  brauchbarem 
Zustande  vorrätig  haben,  da  derselbe  ein  unentbehrliches  Hilfsmittel  bei  der 
Behandlung  von  Vergiftungen  darstellt,  die  jeden  Augenblick  vorkommen 
können.  Eine  andere  Frage  ist  es,  ob  man  ohne  besondere  Gründe  Patienten 
einer  V^omahme  unterziehen  soll,  die  denn  doch  ziemlich  belästigend  ist  und  die 
mm  einmal  «beim  Publikum  in  dem  Rufe  eines  außerordentlichen  Eingriffes  steht. 

Sachgemäß  verhält  sich  der  Arzt,  wenn  er  zuerst  die  Diagnose  der 
Miigenkrankheiten  ohne  Anwendung  des  Schlauches  zu  stellen  sucht  und 
den  Erfolg  der  Behandlung  abwartet,  welche  er  auf  Grund  seiner  Diagnose 
eingeleitet  hat.  Nur  wenn  die  Krankheit  nicht  in  der  gegebenen  Zeit  heilt 
und  also  die  urspriingliche  Diagnose  zweifelhaft  wird,  ergibt  sich  die  Not- 
wendigkeit, weiteres  Material  für  die  Diagnose  herbeizuschaffen  und  auch 
den  Chemismus  der  Verdauung  zu  ermitteln.  Jedenfalls  gehört  diese  Unter- 
suchungsmethode durchaus  zu  denjenigen,  welche  der  praktische  Arzt  be- 
herrschen muß  und  die  er  keinesfalls  spezialistischer  Tätigkeit  überlassen 
darf.  In  Krankenliäusem  und  Kliniken  ist  die  Untersuchung  des  Mageninhalts, 
wenigstens  in  schwierigeren  Fällen,  als  selbstverständlich  zu  betrachten. 

Zur  Gewinnimg  des  Mageninhalts  wird  ein  weicher  Magenschlauch 
durch  Mund    und  Speiseröhre    in    den   Magen    eingeführt.     Wenn    man  nur 
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soviel  Mageninhalt  gewinnen  will,  als  zur  Anstellung  der  wichtigsten  Proben 
notwendig  ist,  so  genügt  es  zumeist,  einen  leichten  Druck  auf  die  Magen- 
gegend des  Patienten  auszuüben;  dann  befördert  er  durch  Würgbewegungen 
10 — 15  ccm  in  das  vorgehaltene  Glas.  Oft  werden  diese  Würgbewegungeu 
schon  durch  den  Reiz  des  Schlauches  ohne  besondere  Expression  hervor- 
gerufen. Es  empfiehlt  sich  aber  in  jedem  Falle,  wenn  irgend  möglich,  den 
ganzen  Mageninhalt  zu  entleeren,  da  man  dadurch  zugleich  eine  Vor- 
stellung über  die  motorische  Leistungsfälligkeit  des  Magens  bekommt.  Zu 
diesem  Zwecke  sclüießt  man  eine  Saugvorrichtung  an  den  Schlauch  an,  am 
besten  eine  Glasflasche  mit  doppelt  durchbohrtem  Korken,  aus  der  durch 
einen  Gummi  -  Saugballon  die  Luft  ausgesaugt  wird  (Magenaspirator). 
üebrigens  kann  man  auch  den  MageninliaJt  durch  Heberwirkung  mittelst 
der  gewöhnlichen  Spülung  (vergl.  medizinische  Technik)  entleeren,  nachdem 
man  durch  Expression  die  für  die  Untersuchung  nötige  Menge  gewonnen  hat. 
Das  Urteil  über  die  motorische  Tätigkeit  s^ewinnt  man  ebensogut  durch 
Spülung  wie  durch  Aspiration. 

Wann  soll  die  Gewinnung  des  Mageninhalts  stattfmden? 

Nur  für  besondere  Zwecke  ist  es  zu  empfehlen,  die  Aspiration  des 
Mageninhalts  frühmorgens  Im  nüchternem  Zustand  des  Paticnt^.n  vor- 
zunehmen. Der  gesunde  Mensch  hat  frühmorgens  einen  leeren  Magen,  aus 
dem  durch  Expression  und  Aspiration  nichts  herauszubekommen  ist.  Das 
Spülwasser  kommt  unverändert  oder  mit  wenig  Schleim  oder  minimalen 
Säuremengen  zurück.  Mikroskoj)isch  kann  man  darin  vereinzelte  RundzeUen 
und  Magenepithelien  erkennen.  In  Zuständen  hochgradiger  motorischer  In- 
suffizienz sind  morgens  noch  Reste  der  letzten  Mahlzeit,  meist  im  zersetzten 
Zustand,  vermischt  mit  Sekret  und  Transsudat  der  Magenwand  zu  finden. 
Bei  hochgradig  nervösen  Menschen,  nicht  selten  auch  bei  Ulcus  ventriculi. 
findet  ohne  Reiz  eingeführter  Speisen  eine  kontinuierliche  Saftsekretion  statt. 
Man  bekommt  dann  aus  dem  nüchternen  Magen  100 — 200  ccm  ziemlich 
klarer,  stark  saurer  Flüssigkeit  mit  1 — 27oo  Salzsäure-Gehalt  heraus.  Wemi 
also  V^erdacht  auf  diese  Zustände  besteht,  wird  man  die  Gewinnung  des 
Mageninhalts  am  Besten  frülmiorgens  vonieinnen.  In  allen  diesen  Fällen  ist 
auch  zu  therapeutischen  Zwecken  die  Ausspülung  d(\s  nüchternen  Magens  nötig. 
Wo  besondere  Voraussetzungen  nicht  bestehen,  wird  man  den  Mageninhalt 
nach  einer  bestimmten  Probemalilzeit  gewinnen.  Man  gibt  am  Besten 
dem  nüchternen  Patienten  das  sog.  Probefrühstück,  bestehend  aus  einer 
Tasse  Tee  und  1  Weißbrödchen  von  30-40  g  Gewicht.  ^/^  Stunden  später 
aspiriert  man  den  Mageninhalt.  Will  man  feststellen,  wie  weit  der  xVIagen 
größeren  Ansprüchen  gewachsen  ist,  so  wendet  man  das  sog.  Probe- 
mittagsmahl an,  bestehend  aiis  Y4  Liter  Graupensuppe,  Beefsteak  von 
150 — 250  g,  50  g  Brod  und  1  Glas  Wasser;  4—  5  Stunden  später  Wieder- 
gewinnung. Handelt  es  sich  schließlich  um  die  exakte  Entscheidung  der 
Frage,  ob  Milchsäure  im  Magen  gebildet  ist,  so  reicht  man  eine  Nahrung, 
welche  keine  präformierte  Milchsäure  enthält,  und  läßt  sie  lange  im  Magen, 
damit  die  bakteritischen  Zersetzungen  sich  entwickeln  können.  Man  gibt 
also  des  Abends  einen  Teller  Hafermehlsupj)e  (1  Eßlöffel  Knorrsches 
Hafenuehl  mit  1  Teelöffel  Salz  in  1  Liter  Wasser  gekocht)  und  \ersucht, 
am  nächsten  Morgen  Mageninhalt  durch  Aspiration  zu  i^ewinuen. 

Der  gewonnene  Mageninhalt  wird  durch  ein  i^roßes  Filter  gegossen, 
und  das  Filtrat  in  folgender  Weise  untersucht: 
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1.  Mit  Lakiiiuspapicr.  Die  Rötung  des  blauen  Lakmuspapiers  bleibt 
nur  in  den  ganz  seltenen  Fällen  vollkommen  fehlender  Saftsekretion  aus 
I  Atrophie  oder  Anadenie  s.  u.). 

2.  Auf  freie  Salzsäure.  In  ein  Schälchcn  voll  Magensaft  tropft 
man  einige  Tropfen  wässeriger  Lösung  von  Methylviolett.  Bei  Anwesen- 
heit V(m  wenig  Salzsäure  wird  die  Lösung  schwach  blau,  hei  starkem  SjiIz- 
säuregehalt  lief  blau.  Oder  man  setzt  einige  Tropfen  dünner  (gelber) 
Tropäolinlösung  hinzu;  bei  Anwesenheit  von  freier  HCl  wird  die  Lö- 
sung mehr  oder  weniger  rot.  Oler  man  taucht  gelbes  Kongo papier  in 
den  Magensaft;  freie  Salzsäure  ruft  Blaufärbung  hervor.  Oder  man  ver- 
wendet das  Günzburg'sche  Reagens  (2  g  Phlorogluzin,  1  g  Vanillin  in  30  g 
absolutem  Alkohol  gelöst,  in  dunkler  Flasche).  Von  dieser  Lösung  wird  ein 
Tropfen  in  einer  Porzellanschale  zu  mehreren  Tropfen  Magensaft  zugesetzt  und 
über  der  Flamme  schwach  erwärmt ;  bei  Anwesenheit  von  Salzsäure  bilden 
sieh  rote  Streifen,  aus  kleinsten  Krystallnadcln  bestehend. 

3.  Auf  Milchsäure  mit  dem  Uffelmann'schen  Reagens  (zu  10  ccm 
1  proz.  Karbollösung  setzt  man  1 — 2  Tropfen  Liq.  ferri  sesquichlorati,  die 
Lösung  wird  schön  blau- violett).  Zu  diesem  Reagens  läßt  man  im  Probier- 
gläscheu  Magensaft  zufließen;  bei  Anwesenheit  größerer  Mengen  Milchsäure 
tritt  zeisiggelbe  Farbe  ein.  Ist  reichlich  Salzsäure  vorhanden,  so  kommt 
die  Milchsäurereaktion  nicht  zu  stände,  man  muß  dann  10  ccm  Magensaft 
mit  50  ccm  Aether  ausschütteln,  um  die  Milchsäure  zu  gewinnen. 

4.  Es  ist  notwendig  die  Gesamt- Säuremenge  (Azidität)  zu  bestimmen. 
Zu  diesem  Zwecke  werden  10  ccm  Magensaft  mit  Vio  Normalnatronlauge 
titriert.  Zur  Titration  braucht  man  eine  kalibrierte  Bürette,  in  die  7io  Normal- 
natronlauge eingelassen  wird,  und  eine  Pipette,  mit  der  10  ccm  vom  Filtrat  des 
Mageninhalts  in  ein  Bechergläschen  getan  werden.  Die  im  Becherglas  ent- 
haltenen 10  ccm  Mageninhalt  werden  mit  destilliertem  Wasser  bis  zur  Farl)- 
losigkeit  verdünnt,  und  2  Tropfen  alkoholischer  Phenolphtaleinlösung  hinzu- 
irelasüen.  Diese  wird  in  alkalischer  Lösung  rot,  während  sie  in  neutraler 
und  saurer  Lösung  farblos  bleibt.  Nun  läßt  man  vorsichtig  aus  der  Bürette 
«lie  Vio  Normalnatronlauge  zu  dem  verdünnten  Magensaft  hinzulaufen,  bis 
die  Mischung  schwach  rosa  bleibt.  Die  hierzu  verbrauchte  Y^o  Normal- 
natronlauge gibt  an,  wieviel  Säure  in  dem  Magensaft  enthalten  ist.  (Beispiel: 
Bis  zur  Rosafärbung  der  10  ccm  Magensaft  sind  verbraucht  5,8  ccm  Lauge, 
also  für  100  Magensaft  58  ccm,  d.  h.  Gesamtazidität  58.  Da  1  ccm  Yj^, 
Normalnatronlauge  0,004  g  NaOH  enthält,  so  bedeutet  Azidität  58,  daß 
58  X  0,004  g  NaOH  zur  Sättigung  der  vorhandenen  Säure  notwendig  waren. 
Vlso  Azidität  =  0,232  7o  =  ^^^32  pro  mille  NaHO.  Will  man  diese  Zahl 
auf  Salzsäure  berechnen,  so  geht  man  von  dieser  Formel  aus:  NaOH  :  HCl 
=  40:36,5.     Danach  Azidität  58  =  0,212  7o  =  2,12  7oo  11<^'1-) 

Die  wichtigste  von  diesen  Feststellungen  ist  die  Titration,  weil  diese  über 
die  gesamte  vorhandene  Säure  Auskunft  gibt.  Ist  die  Cesamtazidität  außer- 
ordentlich vermindert,  so  zeigt  dies  in  jedem  Fall  Herabsetzung  der  Sekretions- 
lätigkeit  der  Magendrüsen  an.  Ist  die  Gesamtazidität  vermehrt,  so  kann  dies  so- 
wohl durch  verstärkte  Sekretion  als  auch  durch  die  Bildung  von  pathologischen 
Sauren  im  Mageninhalt  verursacht  sein.  Welche  Art  von  Säure  vorliegt,  er- 
kennt man  leicht  durch  die  Farbenreaktion.    Dabei  ist  folgendes  zu  bemerken. 

Die  Intensität  der  Farbenreaktion  läßt  bei  positivem  Ausfall  ein  gutes 
Irieil  über  die  Menge   der  abgesonderten  Salzsäure  zu,  in  negativem  Sinne 
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aber  ist  die  Entscheidung  sciiwerer,  weil  das  Ausbleiben  der  Farbenreaktion 
noch  nicht  beweist,  daß  Salzsäure  wirklich  nicht  im  Magen  abgesondert  ist. 
Dieselbe  kann  vielmehr  v(m  den  im  Mageninhalt  vorhandenen  basischen 
Substanzen,  nämlich  den  Eiweißkörpem  und  ihren  Spaltprodukten  derart 
riiemisch  gebunden  sein,  daß  sie  mit  den  Farbstoffen  nicht  mehr  in  Reaktion 
zu  treten  vermag,  während  sie  von  der  stärker  basischen  Natronlauge  beim 
Titrations  verfahren  doch  noch  gebunden  wird.  Wenn  also  die  Titration  einen 
hohen  Säuregrad  anzeigt,  während  die  Farbenreaktionen  auf  Salzsäure  ver- 
sagen, so  muß  man  zuerst  durch  die  Milchsäurereaktion  feststellen,  ob  etwa 
das  reichliche  Vorhandensein  dieser  an  dem  Säuregehalt  Sclmld  ist.  Jedenfalls 
beweist  ein  negativer  Ausfall  der  Salzsäure-Farbenreaktion  noch  nicht,  daß 
Salzsäure  wirklich  im  Magensaft  fehlt.  Nur  ihr  positiver  Ausfall  ist  mit 
Sicherheit  zu  verwerten.  Wenn  bei  hoher  Gesamtazidität  die  Salzsäure- 
reaktion fehlt,  andererseits  die  Miichsäurereaktion  nur  schwach  oder  gar- 
nicht  vorhanden  ist,  so  ist  der  Schluß  erlaubt,  daß  Salzsäure  in  gebundenem 
Zustande  vorhanden  ist.  Dies  würde  dann  darauf  hinweisen,  daß  die  moto- 
rische Kraft  des  Magens  nicht  genügend  groß  war,  um  die  vorhandenen 
Eiweißkörper  zur  Zeit  aus  dem  Körper  herauszubefördem.  Für  gewöhnlich 
erlangt  man  durch  Titration  einerseits  und  Anstellung  der  Farbenreaktionen 
andererseits  ein  genügend  sicheres  Urteil  über  die  sekretorischen  und  zun» 
Teil  auch  über  die  motorischen  Verhältnisse  des  Magens. 

Die  A^erdauungskrafl  des  Magensaftes  im  ganzen  und  damit  auch  den 
Gehalt  an  Pepsin  ermittelt  man  dadurch,  daß  man  einen  kleinen  Würfel 
geronnenen  Eiweißes  in  ein  Schälchen  mit  10  cem  des  Filtrats  im  Blut- 
schrank stehen  läßt.  Die  Geschwindigkeit,  mit  welcher  der  Würfel  sich 
löst,  ist  der  peptischen  Kraft  proportiomü. 

Bei  gesunden  Menschen  gibt  Y^  Stunde  nach  dem  Probefrühstück  der 
Mageninhalt  deutliche  Reaktion  auf  Metiiylviolett,  keine  Milchsäurereaktion 
und  eine  (Jesamtazidität  von  45 — 60.  Herabsetzmig  der  Gesamtazidität 
mit  Fehlen  der  Salzsäurereaktion  findet  sich  bei  chronischem  Katarrh,  bei 
Magenkrebs  und  seltenerweise  auch  bei  Neurose.  Steigerung  der  Azidität 
mit  vermehrter  Farbenreaktion  kommt  bei  Ulcus  und  bei  nervösen  Vlagen- 
stönmgen  vor.  Sehr  starke  Milchsäurereaktion  spricht  für  motorische  In- 
suffizienz, insbesondere  bei  Karzinom. 

Man  sieht  aus  dieser  kurzen  Uebersicht,  daß  die  chemische  Tuter- 
üuchung  des  Mageninhalts  für  die  anatomische  Diagnose  nui*  selten  von 
entscheidender  Bedeutung  ist.  Sie  dient  vielmehr  hauptsächlich  dazu,  die 
Art  und  den  Grund  der  Funktionsstörung  zu  ermitteln,  und  sie  gibt  da- 
durch vor  allem  für  die  Therapie  oft  unentbehrliche  Fingei-zeige. 

Auch  über  die  motorische  Funktion  des  M<igens  erlangt  man  durch 
die  GewiiHuing  des  Mageninhalts  ein  gutes  Urteil,  indem  man  die  Menge 
des  Aspirierten  mit  der  des  Genossenen  vergleicht.  Bei  kräftigem  Magen 
wird  natürlich  weniiier  zurückgewonnen  als  bei  erschlafftem.  Ffir  diest^ 
Beurteilungen  sind  die  kleinen  Probemahlzeiten  weniger  verwertbar  als  d\v 
größeren.  So  daif  man  sagen,  daß  ein  gewisser  Grad  von  motorischer 
Schwäche  vorhanden  ist,  wenn  7  Stunden  nach  einer  ausgiebigen  Mittags- 
mahlzeit noch  Speisereste  aus  dem  Magen  zu  gewinnen  sind.  Besonders 
verwertbar  für  die  Beurteilung  der  motorischen  Funktion  ist  die  AusspiUung 
des  nüchternen  Miigens  nach  Genuß  \on  llafermehlsuppe  am  vorhergehenden 
Abend.    Je  mehr  am  Morgen  davon  zurücksrewonnen  >vird.  desto  insuffizienter 


DIE  KRANKHEITEN  DES  MAGENS.  89 

ist  dor  MageninuskeJ.  Eine  gute  Schätzung  der  motorischen  Tätigkeit  erhält 
man  auch  aus  der  Salolprobe.  Salol  passiert  den  Magen  unzcrsetzt  und 
wird  erst  im  alkaliseh  reagierenden  Darminlialt  in  Salizylsäure  und  Phenol 
gespalten;  der  Nachweis  von  Salizylursäure  im  Harn  (Violettfärbung  mil 
Eisenchlorid)  zeigt  an,  daß  Salol  in  den  Darm  gelangt  ist.  Man  gibt  mit 
(i»»r  Mahlzeit  2  g  Salol  in  Oblate.  Bei  Gesunden  gibt  % — 1  Stunde  später 
der  Harn  Violetfärbung  mit  Eisenchlorid.  Bei  motorischer  Schwäche  erscheint 
lue  Salizylsäurereaktion  erst  nach  2 — 5  Stunden.  Außerdem  ist  bei  guter 
motorischer  Tätigkeit  die  Salizylsäure  nicht  länger  als  24  Stunden  nach  der 
Einnahme  des  Salols  im  Urin  nachzuweisen;  bei  motorischer  Schwäche 
iThält  man  die  Eisenchloridreaktion  noch  zwei  Tage  späten 

Die  Beurteilung  der  motorischen  Tätigkeit  kann  für  die  anatomische 
Diagnose  nur  selten  entscheidend  sein.  Hochgradige  Stagnation  kann  auf 
(irund  verschiedener  Läsionen  zustande  kommen,  wie  in  den  folgenden 
Kapiteln  ausführlich  auseinandergesetzt  wird.  Aber  für  die  Beurteilung,  in 
welchem  Grade  die  anatomische  A^eränderung  auf  die  Leistung  des  Magens 
schädlich  einwirkt,  ist  die  Feststellung  der  motorischen  Tätigkeit  von  sehr 
gi'oßer  hedeutung. 

Prophylaxe  der  Magenkrankheiten  und  Verdauliehkeit  der  Nahrungsmittel 

(qualitative  Diätetik). 

I5ei  der  Behandlung  aller  Magenkrankheiten  sind  den  Patienten  die 
liegein  der  Hygiene  zu  verkünden,  durch  deren  A^emachlässigung  die  Magen- 
krankheil entstanden  und  durch  deren  Befolgung  neue  Krankheit  zu  ver- 
meiden ist.  Zuerst  muß  betont  werden,  daß  die  normale  Sekretion  und 
Muskeltätigkeit  des  Magens  unter  dem  Einfluß  von  Gehimzentren  stehen, 
und  daß  die  normale  Blutfülle  desselben  von  vasomotorischen  Zentren 
reguliert  wird.  Stärkere  Erregung  anderweitiger  Nervenzentren  führt  zu 
einer  Herabsetzung  des  Inncrvationstonus  für  die  Tätigkeit  des  Magens, 
stärkerer  ßlutzufluß  zu  anderen  Organen  zur  Anämie  des  Verdauungs- 
apparates. Deswegen  soll  der  Mensch  ebensowenig  im  Zustande  leiden- 
schaftlicher EiTegung  essen,  wie  während  der  Arbeit  oder  im  Zustand  körper- 
licher Uebermüdung;  bevor  man  sich  zur  Mahlzeit  setzt,  soll  Körper  und 
Geist  eine  kurze  Zeit  der  Ruhe  und  Sammlung  gegönnt  werden.  Wer  un- 
mittelbar aus  der  Arbeit  zum  Essen  geht,  bekommt  sehr  leicht  Verdauungs- 
störungen. Auch  für  den  normalen  Ablauf  der  Verdauung  ist  ein  guter 
Nerventonus  und  ruhiger  Blutzustrom  notwendig.  Deswegen  soll  unmittelbar 
nach  größeren  Mahlzeiten  keine  stärkere  Arbeit  stattfinden.  Ein  kurzer 
Schlaf  nach  Tisch  muß  als  gesund,  verdauungsbefördernd  bezeichnet  werden. 
Geringfügige  Bewegung  ist  andererseits  nicht  schädlich.  Der  alte  Satz:  posi 
coenam  stabis  aut  miUe  passus  meabis  besteht  zu  Recht.  Es  soll  auch  an 
das  Exj)eriment  erinnert  werden  von  den  zwei  Hunden,  von  denen  der  eim* 
nach  der  Mahlzeit  in  Ruhe  gelassen,  der  andere  umhergehetzt  wnirde.  Als 
beide  dann  zur  gleichen  Stunde  getötet  wurden,  war  der  Magen  des  aus- 
geruhten Tieres  leer,  der  des  gehetzten  gefüllt.  —  Für  die  Mahlzeit  selbst 
jnlt  als  oberstes  Gebot,  daß  die  Speisen  im  Munde  fein  zerkleinert  und  gut 
durchgespeichelt  werden.  Ein  gutes  (fcbiß  ist  ein  wesentliches  Mittel  zur 
Prophylaxe,  und  nicht  selten  der  Zahnarzt  der  beste  Helfer  in  Magenkrank- 
heiten.   Die  Wirkung  des  guten  Kauens,  resp.  langsamen  Essens  besteht  ein- 
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mal  darin,  daß  die  Kaubewegungen  selbst  die  Magensaftsekretion  in  Gang 
bringen ;  andererseits  ist  der  Speichel  nicht  nur  für  die  Verdauung  der  Kohle- 
hydrate nötig,  sondern  ein  gut  eingespeichelter  Bissen  bewirkt  auch  im 
.Magen  eine  stärkere  Saftabsonderung;  schließlicli  ist  das  Schicksal  der 
Speisen  im  Magen  durchaus  abhängig  von  der  Größe  der  Einzelteile,  die  iu 
denselben  gelangen.  Fein  zerriebene  Speise  unterliegt  leicht  den  Ein- 
wirkungen des  Magensaftes,  welcher  iu  einen  nicht  zerkleinerten  Bissen 
nicht  einzudringen  vermag.  Allzu  große  Speisenstücke  üben  einen  direkt 
entzündungerregenden  Reiz  auf  die  Magenschleimhaut  aus. 

Wir  gehen  nunmehr  zu  der  Frage  über,  welche  Zusammensetzung  der 
Nahning  den  Grundsätzen  der  prophylaktischen  Diätetik  der  Magenkrank- 
heiten am  meisten  entspricht.  Diese  Frage  wird  von  Laien  gewöhnlich  s<» 
irestellt:  AVelche  Speisen  sind  leicht  verdaulich,  und  welche  sind  schwer 
verdaulich  ? 

A'erdaulichkeit  ist  die  Eigenschaft  der  Nahrungsmittel,  bei  der  Auf- 
saugung durch  den  Verdauungsschlauch  demselben  weder  subjektive  Be- 
lästigimg noch  objektive  Schädigung  zu  bereiten.  Ein  Nahrungsmittel  ist 
schwer  verdaidich,  wenn  es  bei  dem  Durchtritt  durch  den  Verdauimgskanal 
Beschwerden  oder  Krankheiten  verursacht,  oder  wenn  es  durch  denselben 
hindurchgeht,  olme  daß  ein  genügend  großer  Anteil  zur  Resorption  gelangt. 
Es  ist  also  die  Verdaulichkeit  eines  Nahrungsmittels  insofern  ein  relativer 
Begriff,  als  sie  in  erster  Linie  von  dem  Zustand  des  Verdauungsapparat<>s 
abhängt.  Für  einen  gut  arbeitenden  Verdauungsapparat  kann  ein  Nahrung>- 
mittel  leichtverdaulich  sein,  welches  für  einen  schlecht  fimktionierenden 
Magendarmkanal  schwerverdaulich  ist.  —  Eine  zweite  Frage,  welche  an  anderer 
Stelle  behandelt  wird,  ist  die,  ob  der  zur  Resorption  gelangende  Anteil  de> 
Nahnmgsmittels  in  genügender  Weise  zur  Kräftigung  des  Körpers  beiträgt: 
das  ist  die  Frage  nach  der  Nahrhaftigkeit  (vergl.  Einleitung  zu  den  Stoff- 
wechselkrankheiten). Ein  Nahrimgsmittel  kann  leicht  verdaulich  und  doch 
wenig  nahrhaft  sein,  wenn  es  nämlich  nach  der  Resorption  dem  Körper  nicht 
genügende  Ernährungs werte  zuträgt.  Das  nahrhafteste  Nahrungsmittel,  die 
Milch,  kann  unverdaulich  sein,  wenn  die  in  ihr  enthaltenen  Nährwerte  nicht 
zur  Aufsaugimg  gelangen. 

Die  prophylaktische  Diätetik  der  Magenkrankheiten  hat  also  in  erster 
Linie  mit  den  außerordentlichen  indinduellen  Verschiedenheiten  der  Ver- 
dauungskraft gesunder  Menschen  zu  i-echnen.  Es  gibt  Menschen  mit  starkem 
und  Menschen  mit  schwachem  Magen,  d.  h,  die  Bewegungen  imd  die  Sekretion 
des  Magens  sind  von  Natur  bei  den  einen  stärker,  bei  den  andern  schwächer. 
Solche  Verschiedenheit  ist  teilweise  angeboren:  eine  gewisse  Schwäche  des 
Magens  iindet  sich  in  manchen  Familien  erblich,  manchmal  auch  in  sonst 
magen  kräftigen  Familien  bei  einzelnen  Individuen  von  Jugend  auf.  Im  übrigen 
ist  der  Kräftezustand  des  Miureos  von  dem  augenblickliehen  Ernährungs- 
zustand abhängig  und  ganz  zweifellos  auch  von  dem  jeweiligen  Zustand 
des  Nenensystems.  Es  wird  also  eine  Speise  dem.selben  Menschen  schwen*r 
verdaulich  sein,  wenn  sie  in  einem  Zustand  körperlicher  oder  geistiger  Ueber- 
austrengtmiT  genossen  wird :  wir  sehen  nicht  sehen,  daß  dasselbe  Nahrungs- 
mittel in  der  Ruhe  der  Ferienzeit  gut  veiilaut  wird,  welches  in  der  Zeit 
der  enisten  Arbeit   Beschwerden  verurs«icht. 

Abiresehen  von  dem  daueniden  oder  vorübergeliendt^n  Zustand  der 
Maiden-    und  Darmfunktion    konunen   nun    natürlich    die  EiiTeaschaften    der 


DIE  KRANKHKITEX  DKS  MAGENS.  91 

Nahrungsmittel  selbst  in  Betracht.  Leicht  verdaulich  (in  Bezug  auf  den 
Magen)  ist  diejenige  Speise,  welche  so  fein  zerkleinert  werden  kann,  dal! 
sie  dem  Eindringen  des  Magensaftes  keine  Schwierigkeiten  darbietet,  welche 
außerdem  keine  Bestandteile  enthält,  die  die  Magenverdauung  direkt  schädigen 
können,  und  welche  in  quantitativer  Beziehung  an  die  Magentätigkeit  nicht 
zu  große  Ansprüche  stellt.  Am  leichtesten  verdaulich  ist  danach  flussige 
Nahrung,  wenn  sie  in  kleinen  Mengen  und  bei  geeigneter  Temperatur  (nicht 
unter  12  ®  und  nicht  über  40  ®  C.)  genossen  wird.  Alle  wässrigen  Abkochungen 
von  MehL  Brot,  Gemüsen  und  Früchten,  welche  als  Suppen  bezeichnet  werden, 
ebenso  die  wässrige  Abkochung  des  Fleisches  (Brühe,  Bouillon)  sind  sehr  leicht 
verdaulich,  zumal  sie  durch  die  icelösten  Substanzen  Gerucii  und  Geschmack 
und  also  Appetit  und  Magentätigkeit  anregen.  Eine  flüssige  Nahnmg,  welche« 
wie  die  Milch,  im  Magen  feste  Ausscheidungen  hervorbringt,  ist  hierdurch 
schwerer  verdaulich,  als  solclie,  welche  im  Magen  gelöst  bleibt,  wie  die  Suppe. 
Die  Verdaulichkeit  der  Milch  wird  dadurch  befördert,  daß  sie  Zusätze  erhält, 
welche  die  Gerinnung  in  kleinen  Partikelchen  vor  sich  gehen  lassen  (Ein- 
wirkung von  Labferment  [Pegnin]  und  Durchschüttelung  oder  vorheriges  Kochen 
mit  Mehl).  Wird  die  Milch  wegen  ihres  „weichlichen"  (reschmacks  zurück- 
gewiesen, so  kann  man  denselben  oft  durch  Zusätze  von  Tee,  Kaffee,  Kakao, 
Kognak  (1  Teelöffel  auf  1  Tasse;  verbessern.  Allzu  starke  Gärung  und 
daraus  entstehendes  Spannungsgefühl  oder  Durchfälle  werden  durch  Zusatz 
von  Kalkwasser  (2  Eßlöffel  auf  1  Tasse)  oft  verhindert.  Der  Geschmack 
der  rohen  Mil(*h  wird  dem  der  gekochten  zuweilen  vorgezogen;  doch  ist 
bekanntlich  erstere  nur  zulässig,  wo  die  einwandsfreie  Herkunft  nach- 
gewiesen ist  und  der  Genuß  bald  nach  dem  Melken  erfolgt.  Im  übrigen  behält 
jrckochtc  Milch  den  frischen  Geschmack,  wenn  man  sie  unter  Luftabschluß, 
d.  h.  in  langhalsigen  Flaschen  unter  Paraffinverschluß  kocht.  —  Sauere 
Milch  ist  leicht  verdaulich,  weil  sie  fein  geronnen  ist,  und  das  Gerinsel 
durch  den  Kauakt  fein  zerkleinert  und  durchgespeichelt  wird;  Buttermilch 
ist  wegen  ihrer  Fettarmut  zwar  weniger  nahrhaft,  aber  auch  leichter  ver- 
daulich als  gewöhnliche  Milch.  —  Bei  den  festen  Speisen  kommt  es  vor 
allem  darauf  an,  wie  sie  durch  die  Mundverdauung,  resp.  den  Kauakt  vor- 
bereitet werden.  Je  länger  eine  Speise  gekaut  wird,  desto  leichter  verdau- 
lich wird  sie.  Hierfür  konimt  wesentlich  die  Art  der  Zubereitung  (Kochen 
oder  Backen)  in  Betracht.  Frisches  Br<)t,  das  wegen  seines  reichen  Wasser- 
gehalts einer  größeren  Durchspcichelung  zum  Zwecke  des  Herunterschluckens 
nicht  bedarf,  ist  schwerer  verdaulic^h  als  ausgebackenes,  das  schon  wegen 
seiner  größeren  Trockenheit  gut  gekaut  und  durchgespeichelt  werden  muß; 
^anz  hartes  Brot  ist  deshalb  meist  schwer  verdaulich,  weil  es  überhaupt 
nicht  gekaut  werden  kann  und  meist  in  großen  Stücken  mit  Wasser  herunter- 
gespült wird.  Wer  sich  aber  mit  dem  Kauen  genug  Mühe  gibt,  kann 
frisches  und  altes  Brot  ebenso  leicht  verdaulich  machen,  wie  gut  aus- 
gebackenes. Schwarzbrot  (Hoggenbrot)  ist  für  die  meisten  Menschen  schwerer 
\erdaulich  als  Weißbrot  (Weizenbrot),  weil  das  erstere  leicht  organische 
Säuren  im  Magen  entwickelt.  Je  höherer  Temperatur  das  Brot  beim  Backen 
ausgesetzt  war,  desto  leichter  resorbierbar  wird  et^,  da  da«  Stärkemehl  zum 
Teil  dextrinisiert  ist.  Auch  entstehen  durch  das  Rösten  geschmacks-  und 
^fnirhsreizende  Substanzen.  Also  ist  Kruste  verdaulicher  als  Krume, 
geröMeler  Zwieback  am  leichtesten  verdaulich.  Kuchen  ist  leicht  verdau- 
hrh,    wenn  er  gut  durch^ebacken  und  fettarm  ist;    die  Skala    der  Verdau- 
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lichkcit  beim  Kuchen  dürfte  folgende  sein:  Cakes,  Bisqutt,  abgeriebener 
Napfkuchen.  Sandtorte;  Mürbekuchen,  süße  Torten,  gefüllter  Kuchen.  — 
Unter  den  Fleischsorten  gelten  mit  Recht  die  mit  zarter  Faser,  also  (Jc- 
flügel  und  Kalbfleisch,  als  besonders  leicht  verdaulich,  die  mit  strafferer  Faser 
(Rind,  Hammel,  Schwein,  Gans,  Knte)  als  schwerer  verdaulich.  Es  ist 
aber  auch  hier  einleuchtend,  daß  einesteils  sehr  viel  von  dem  Alter  des 
Tieres  abhtängt,  indem  das  Fleisch  in  einem  mittleren  Alter  am  zartesten 
ist,  während  es  bei  ganz  jungen  und  alten  Tieren  teils  zu  wasserreich,  teils 
zu  zähe  ist,  andererseits  der  Ernährungszustand  wesentlich  mitspricht,  indem 
starkes  Durchwachsensein  mit  Fett  das  Kauen  und  die  Durchtränkung  mir 
Magensaft  erschwert,  schließlich  aber  sehr  \iel  von  der  Zubereitung  abhänget, 
indem  durch  sachgemäßes  Kochen  auch  ein  zäher  Braten  weich  werden  kann, 
durch  allzu  langes  Kochen  auch  das  zarteste  Fleisch  zähe  wird.  Fleisch,  das 
unmittelbar  nach  dem  Schlachten  des  Tieres  genossen  wird,  ist  schwerer  ver- 
daulich, als  einige  Tage  später,  wenn  es  durch  die  Wirkung  der  autolytischen 
Fermente  im  Beginn  der  Peptonisienmg  sich  befindet.  So  wird  namentlich  Wild 
durch  tagelanges  Hängen  verdaulich.  Dabei  ist  die  Wirkung  der  Fäuluisbakterien 
noch  nicht  in  Betracht  zu  ziehen;  diese  machen  das  Fleisch  ebenfalls  mürber, 
verringern  aber  die  Verdaulichkeit  dadurch,  daß  die  Fäulnisprozesse  sich  im 
Magen  fortsetzen.  Geruch  des  Fleisches,  sog.  Hautgout,  sollte  also  unter  allen 
Umständen  dasselbe  vom  (Jenuß  ausschließen.  Bei  der  Beurteilung  der  Fleisch- 
sorte ist  auch  noch  zu  fragen,  um  welches  Stück  des  Körpers  es  sich 
handelt.  Die  sehnenreichen  Keulen  sind  schwerer  verdaulich  als  die  Rücken- 
stücke; Ileo|)soas  und  (ilutäen  (Filet  und  Schinken)  sind  die  leichtest  ver- 
daulichen Stücke.  Von  den  Eingeweiden  sind  Thymus  (Kalbsmilch,  -brieseli 
und  Gehirn  leichtverdaulich;  Leber,  Niere,  Milz  schwer  verdaulich.  Würstr 
sind  wegen  ihres  hohen  Gehaltes  an  Fetten  und  (lewürzen  im  allgemeinen 
schwer  verdaulich;  nur  die  aus  frischem  Fleisch  bestehenden,  gewürzarmen 
kleinen  Würste  (Knackwürste,  Wiener,  Saucis(^hen)  machen  eine  Ausnahme.  — 
Unter  den  Fischen  sind  Bach-  imd  Flußfische  (Forelle,  Hecht,  Karpfen. 
Barsch  etc.)  namentlich  in  gesottenem  Zustande  leicht;  die  fetten  (Lachs. 
Aal,  Scholle)  schwer.  Seefische  sind  meist  fett,  nur  der  Schellüsch  macht 
eine  Ausnahme.  Die  Verdaulichkeit  des  Herings  richtet  sich  nach  seiner 
Zubereitung.  Schalentiere  (Hummern  und  Krebse)  sind  schwerverdaulich.  — 
Austern  verdienen  den  alten  Ruf  der  Leichtverdaulichkeit  nur  dann,  wenn  sir 
gekaut  werden.  —  Unter  den  Gemüsen  werden  die  leicht  zu  zerkleinernden 
jungen  Arten  mit  Recht  als  leicht  verdaulich  gerühmt:  Spargel,  Spinat,  Blumen- 
kohl, junge  Mohrrüben.  Die  wegen  ihres  größeren  Zellulosegehalts  schwerer 
zu  kauenden,  auch  zu  Gärungen  neigenden,  also  Blähungen  verursachenden 
Gemüse:  Kohl,  ältere  Rüben,  sind  schwer  verdaulich.  Am  leichtesten  ver- 
daulich sind  die  Gemüse,  wenn  sie  in  Pureeform  zubereitet  und  durch  ein 
feines  Sieb  getrieben  sind.  Pilze  sind  schwer,  weil  sie  ein  festes,  filziges 
Gewebe  haben  und  meist  mit  Fett  gekocht  werden.  Salate  von  Blattpflanzen 
sind  leicht  verdaulich  und  anregend;  Gurkensalat  ist  s(*hwer  verdaidich, 
ebenso  wie  die  fälschlich  als  Salate  bezeichneten  sauren  Speisemischungen 
(wie  Heringssalat,  italienischer  Salat).  —  Für  die  Verdaulichkeit  von  Kar- 
toffeln. Reis  und  Hülsenfrüchten  ist  die  Art  der  Zubereitung  ent- 
scheidend.- Kartoffelpüree  gehört  zu  den  leichtesten  Speisen;  in  Salzwasser 
gekochte  Kartofl'eln  werden  gut  verdaut,  wenn  sie  gut  gekaut  werden;  Brat- 
kartoffeln sind  schwer  verdaulich;    neue  Kartoffeln    sind    schwerer  als  alte. 
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R*•i^.  uelclier  nur  kurz  aurgekuclit  ist,  gehört  zu  den  schwerverdaulichen 
Nahrungsmittein ;  er  wird  um  so  leichter  verdaulich,  je  länger  die  Schale 
des  Reiskorns  der  er^'eichenden  Einwirkung  der  Siedehitze  ausgesetzt  war. 
Reis,  welcher  vor  dem  Kochen  in  kaltem  Wasser  gestanden,  danach  zwei 
Stunden  gekocht  hat,  wird  so  weich,  daß  man  ihn  leicht  mit  den  Fingern 
/erdrücken  kann  und  ist  dann  sehr  leicht  verdaulich.  Hülsenfrüchte  sind  an 
s^ieh  sehr  schwer;  sind  aber  die  Schalen  durch  langes  Kochen  gesprengt  und 
<lurch  Durchschlagen  mechanisch  entfernt,  so  gehört  Püree  von  Erbsen, 
Linsen  und  Bohnen  zu  den  leichtverdaulichsten  Speisen.  In  den  präparierten 
Leeuuiinosenmehlen  liefert  die  Industrie  den  Nährgehalt  der  Hülsenfrüchte 
in  bestverdaulicher  Form.  —  Auch  füi*  die  Verdaulichkeit  des  Obstes  ist 
tier  Gehalt  an  Zellulose  und  Kernen,  sowie  die  Zubereitung  von  Bedeutung. 
Nur  ein  jugendlich  kräftiger  Magen  verträgt  jedes  Obst  in  natürlicher  Form: 
für  zartere  Mägen  werden  Schalen,  Kömer  und  Kerne  zum  Stein  des  An- 
^t«»ües.  Durch  vorheriges  Kochen  wird  das  Obst  bedeutend  leichter  ver- 
daulich: dem  schwächsten  Magen  wird  der  ausgepreßte  Saft  zum  Surrogat 
der  ganzen  Frucht.  —  Die  Verdaulichkeit  der  Fette  hängt  im  besonderen 
\on  dem  Schnielzpunkt,  von  dem  Vorhandensein  einhüllender  Substanz  und  von 
der  Feinlieit  der  Fetttröpfchen  ab.  Fettgewebe  ist  also  schwerer  verdaulich 
als  ausgelassenes  Fett:  die  Skala  der  Verdauhchkcit  des  letzteren  ist  Rinder- 
talg. Schweinefett,  Gänseschmalz;  Kaviar,  Butter  und  Rahm  sind  die  leichtest- 
verdaulichen  Fette.  —  Von  den  Käsesorten  sind  am  leichtesten  die  weichen 
und  nicht  gewürzten,  wie  Quarkkäse,  Camembert,  Gervais;  schwer  ver- 
daulich dagegen  die  fettreichen  und  stark  gewürzten,  wie  Schweizer-, 
llolh'inder-,  Liptauer-,  Roquefort-Käse.  —  Für  die  A  erdaulichkeit  der  Eier 
ist  die  Zubereitung  maßgebend.  Pflaumenweich  (2 — 3  Minuten)  gekochte 
und  roh  genossene  sind  am  leichtesten;  danach  kommt  locker  bereitetes, 
feitarmes  Rührei  und  poröser  Eierkuclien  ^^Omelctte  soufflee);  hart  gekochte 
Hier  sind  sehr  schwer,  können  aber  durcli  Zerreiben  und  selir  feines  Kauen 
leicht  bekömmlich  werden. 

Besondere  Besprechung  erfordern  die  Genußmittel,  denen  in  gewissem 
>inne  die  alkoholischen  Getränke  zuzurechnen  sind.  In  geringen  Mengen 
irt^nossen  befördern  Salz  und  Gewürze,  wie  Bier  und  Wein,  die  \  erdauunir. 
indem  sie  Geruchs-  und  Geschmacksnenen  anregen  und  dadurch  reflek- 
torisch Sekretion  und  Bewegung  des  Magens  vermehren:  wahrscheinlich 
erregen  sie  auch  durch  direkte  Berühnmg  di(*  Nervenapparate  der  Magen- 
M'hleimbaut.  In  größeren  Mengen  genossen  wirken  sie  scliädlich,  indem  der 
all/ustarke  Reiz  die  Nerven  abstumpft  und  die  Schleimhaut  zur  Entzündunir 
bringt.  Speziell  für  die  alkoholischen  Getränke  folgt  audi  vom  (Jesichtspimkt 
der  Diätetik  des  Magens,  daß  kleine,  verdünnte,  nicht  allzuhäuüire  (laben 
nützlich,  größere,  konzentrierte  und  liäuüge  .Mengen  unbedingt  schädlich  sind. 

Zum  Schluß  dieser  Betrachtung  muß  noch  einmal  der  Faktor  henor- 
D'hoben  werden,  der  bei  den  Genußmitteln  eine  besondere  Rolle  spielt,  der 
aber  für  die  Verdaulichkeit  aller  Speisen  von  wesentlicher  Bedeutung  ist,  das 
i^r  die  Einwirkung  derselben  auf  die  Geschmacks-  und  Geruchsnerven.  v(m 
ilrnen  auf  reflektorischem  AVege  die  Tätigkeit  des  Magens  beeinflußt  wird. 
I>  ist  eine  alltägliche  Wahnielimung,  daß  von  denselben  Menschen  wuhl- 
M'bmefkende  Speisen  gut  vertragen  werden,  während  Speisen  von  unap[)etit- 
lirliem  Aussehen  und  schlechtem  Geschmack  Beschwerden  hervorrufen,  (lanz 
li«*sonders    auffällig    \<i    iYw<   bei   den  Fetten,    insbesondere  bei  der  Butter. 
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Billige,  schlecht  schmeckende  Butter  macht  schon  in  kleinen  Mengen  Be- 
schwerden; Margarine  wird  von  empfindlichen  Magen  gamicht  vertragen, 
während  die  aromatiscl)  riechende  Butter,  welche  aus  bester  Milch  gewonnen 
ist,  auch  von  empfindlichen  Magen  in  größeren  Mengen  gut  vertragen  wird. 
Hieraus  wird  auch  verständlich,  wieso  die  Frage  nach  der  Verdaulichkeit 
eines  Nahnmgsmittels  von  verschiedenen  Menschen  so  verschieden  beant- 
wortet wird,  und  wieso  nicht  selten  geradezu  Idiosynkrasien  gegen  einzelne 
Nahrungsmittel  bestehen,  für  welche  es  wissenschaftlich  kaum  eine  Erklärung 
gibt.  In  der  praktischen  Prophylaxe  der  Magenkrankheiten  wird  man  im 
Zweifelsfalle  am  besten  dem  Satz  folgen:  Erlaubt  ist,  was  bekoinmt.  Will 
jemand  wissen,  ob  er  eine  bestimmte  Speise  gut  verträgt,  so  soll  er  davon 
zuerst  eine  kleine  Menge  genießen,  und  wenn  er  sie  ohne  Beschwerden  ver- 
tragen hat,  allmählich  zu  größeren  Mengen  übergehen. 

Allgemeine  Gruiidsätze  für  die  Behandlung  der  Magenkrankheiten. 

Aus  der  Betrachtung  der  bisher  besproclienen  pathologischen  Verhält- 
nisse ergeben  sich  einige  allgemeine  ärztliche  Gesichtspunkte,  welche  zu- 
sammenfassend gewürdigt  werden  sollen,  da  sie  für  alle  Magenkrankheiten 
Geltung  haben.  Das  Endziel  der  Therapie  ist  die  Rückbildung  der  anato- 
mischen Veränderungen;  sind  diese  beseitigt,  so  stellt  sich  die  norraalr 
Funktion  von  selbst  wieder  her.  Wie  weit  der  anatomische  Prozeß  direkt 
und  lokal  beeinflußt  werden  kann,  wird  bei  den  einzelnen  Erkrankungen 
besprochen.  Für  alle  Krankheiten  aber,  mit  Ausnahme  des  Karzinoms, 
gilt  der  Satz,  daß  ihre  Rückbildung  durch  die  Kraft  des  Organismus  selbst 
angestrebt  ^ird,  und  daß  der  Arzt  nur  dafür  zu  sorgen  hat,  daß  die  Vor- 
bedingungen für  den  natürlichen  Heilungsvorgang  vorhanden  sind  und  jede 
Schädigung  verhindert  wird.  Es  ist  die  Rolle  des  x^rztes  bei  den  Magen- 
krankheiten am  besten  mit  derjenigen  bei  Knochenbrüchen  zu  vergleiclien : 
die  Fraktur  heilt  der  Organismus  von  selbst:  aber  dem  Arzt  bleibt  genug 
zu  tun,  wenn  er  die  Heilungsbedingungen  ermöglicht  und  den  Heilungs- 
ablauf beförderi.  Wesentlichste  Vorbedingung  eintretender  Heilimg  bei  den 
Slagenkrankheiten  ist  Ruhe  des  geschädigten  Organs.  Da  die  Arbeit  des- 
selben in  der  Verdauungstätigkeit  besteht,  so  wäre  die  beste  Kur  in  voll- 
kommener Nahrungsenthaltung  gegeben.  Aber  dieses  Verfahren  findet 
natürlich  seine  Beschränkung  dadurch,  daß  mit  der  Nahrungsenthaltung  die 
Blutzusammensetzung  leidet  und  damit  dem  geschwächten  Organ  die  Kräfte 
entzogen  werden,  aus  denen  es  sich  restituieren  soll.  Zwischen  diesen 
beiden  Anforderungen:  Ruhe  für  den  Magen  und  Zufuhr  von  Spannkräften 
für  seine  Wiederherstellung  —  bewegt  sich  ein  Hauptteil  der  Magentherapie. 
Der  praktische  Ausgleich  wird  dadurch  gefunden,  daß  die  Nahrung  in  einer 
Weise  gereicht  wird,  welche  an  den  Magen  möglichst  geringe  Anfordenmgen 
stellt,  (1.  h.  in  kleinen  Mengen  und  dafür  häufig  und  in  leichtest  verdaulicher 
Form.  Aus  dem  vorigen  Kapitel  ist  zu  entnehmen,  welche  Nahrungsmittel 
hierfür  in  Betracht  kommen.  Es  ist  freilich  neben  den  im  vorigen  AbschnitI 
erörterten  Eigenschaften  noch  die  Zusammensetzung  der  Nahrungsmittel  in 
Bezug  auf  ihren  Nährwert  von  Wichtigkeit,  welche  in  einem  späteren  Kapitel 
betrachtet  wird.  Für  die  Zwecke  einer  möglichst  reizlosen  Ernährung  st^Ui 
die  Industrie  fabrikatorisch  hergestellte  Modifikationen  der  Nahrungsmittel, 
die  sogenannten  künstlichen  Nährpräparate,  zur  Verfügung.    In  Wirklichkeit 
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Neben  allen  diesen  Methoden  ist  gerade  bei  den  Magenkrankheiten 
die  psychische  Behandlung  meist  unentbehrlich,  in  deren  Dienst  insbesondere 
tue  physikalischen  Heilfaktoren  sich  nützlich  erweisen.  Dies  dürfte  wohl 
viorständlich  sein,  wenn  wir  die  engen  Beziehungen  ei'wägen,  in  welchen 
ifisbesondere    die  Funktionen  des  Magens  zum  Gesamtnervensystem  stehen. 

1.   Entz&nduugeu  der  Magensckleimhaut. 

s)  Akuter  Magenkatarrh  (Gastritis  acuta). 

Aetiologie  und  Pathogenese.  Akuter  Magenkatarrh  ist  die  Folge 
erheblicher  Diätfehler.  Mit  diesem  Ausdruck  bezeichnen  wir  die  Ab- 
weichungen von  den  oben  besprochenen  Regeln  hygienischer  Nahrungs- 
aufnahme. Akuter  Magenkatarrh  pflegt  also  einzutreten,  wenn  allzu  große 
Speisen-  oder  übennäßige  Flüssigkeitsraengen  in  den  Magen  gebracht 
werden,  oder  wenn  die  Nahrung  in  großen  Stücken  schlecht  gekaut  herab- 
geschlungen wird,  oder  wenn  das  Essen  allzu  heiß,  oder  allzu  kalt,  allzu 
scharf  gewürzt,  allzu  fett,  oder  allzu  sauer  ist,  oder  wenn  die  Nahrungs- 
mittel in  verdorbenem,  zersetztem,  faulendem  Zustand  sich  befinden.  Bei 
größeren  Kindern  bestehen  die  Diätfehler  meist  im  allzu  reichlichen  Genuß 
von  Kuchen  oder  Süßigkeiten  oder  unreifem  Obst.  —  Alle  diese  Schädlich- 
keiten bilden  entweder  mechanische  Reize,  welche  eine  direkte  Ueber- 
dehnung  des  Magens  herbeiführen,  oder  chemische  bezw.  thermische  Reize, 
welche  auf  die  Schleimhaut  einwirken.  In  jedem  Fall  kann  die  primäre 
Reizwirkung  sofortiges  Erbrechen  auslösen,  welches  den  schädlichen  Inhalt 
schnell  aus  dem  Magen  herausbefördert.  Danach  wird  ein  Schwächezustand 
der  Muskulatur  eintreten,  welcher  um  so  schneller  vorübergeht,  je  gründ- 
licher durch  das  Erbrechen  der  Magen  gereinigt  worden  ist.  Ist  der  primäre 
Reiz  nicht  stark  genug,  um  schnelles  P>brechen  zu  verursachen,  so  wirkt 
derselbe  entzündung:serregend  auf  die  Schleimhaut  ein;  es  kommt  zu  Hyper- 
ämie und  Schwellung  derselben,  sowie  zu  verstärkter  Schleimbildung  und 
verminderter  Saftabsonderung;  die  Verlangsamung  der  Blutzirkulation  setzt 
sich  auf  die  Muskelschicht  fort,  deren  Bewegungen  dadurch  verlangsamt  und 
geschwächt  werden.  Auf  diese  Weise  führt  der  primäre  Reiz  zu  einer  motorischen 
Insuffizienz,  infolge  deren  der  schädigende  Inhalt  länger  als  nonnal  im 
Magen  zurückbehalten  wird.  Da  nun  auch  die  Salzsäure  vermindert  ist, 
so  entwickelt  die  Gärung  reizende  Säuren  und  dehnende  Gase,  welche  alle 
Zeichen  der  Dyspepsie  hervorrufen,  und  schließlich  führt,  die  Summation  der 
auf  die  Schleimhaut  einwirkenden  Reize  doch  noch  zu  heftigem  Erbrechen. 
Aus  der  Resorption  von  Bakteriengiften  aus  dem  Magen  kann  sich  in 
ernsteren  Fällen  Fieber  entwickeln.  Das  späte  Erbrechen  pflegt  den  Magen 
nicht  ganz  zu  entleeren,  ein  Teil  des  zersetzten  Mageninhalts  wird  in  den 
Darm  überführt,  wo  er  neue  Reizungserscheiuungen,  schmerzhafte  Koliken 
und  Diarrhoen  verursacht,  die  dann  das  Krankheitsbild  abschließen.  Ein 
Schwächezustand  der  Mageumuskulatur  bleibt  mehr  oder  weniger  lange 
bestehen,  geht  aber  bei  verständigem  Verhalten  des  Kranken  schließlich 
zur  normalen  Leistungsfähigkeit  zurück. 

Bei  der  Würdigung  der  ätiologischen  Verhältnisse  sei  noch  einmal 
auf  die  individuellen  Verschiedenlieiten  und  die  zeitweisen  Schwankungen 
in  der  Leistunirsfähigkeit  des  Magens  hingewiesen.  Nur  durch  diese  wird 
verständlich,    daß  viele  Menschen  oft  ungestraft   Diät  fehler  machen,  welche 
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bi^'i  andern  Menschen  sofort  Magenkatarrh  hervorrufen,  ja  daß  von  demselben 
Menschen  za  einer  Zeit  eine  Nahrung  vertragen  wird,  welche  zu  anderer 
Zeit  2u  Gastritis  führt.  Es  wird  verständlich,  daß  akute  Gastritis  nach 
£vvülinliehen  Mahlzeiten  entsteht,  wenn  sie  in  Zuständen  von  allgemeiner 
Irberenregung  oder  Depression  genossen  werden,  oder  daß  Ekel  beim  Essen 
Magenkatarrh  herbeiführt.  Bekannt  ist,  daß  Kindern,  die  unmittelbar 
oaeh  anstrengendem  Schulunterricht,  ohne  zu  ruhen,  ihre  Hauptmahlzeit 
einnehmen«  oft  danach  heftige  Magenbeschwerden  bekommen.  So  beob- 
ai'hten  nicht  selten  Männer,  die  in  lebhafter  Berufstätigkeit  stehen,  daß 
sie  am  Ende  einer  arbeitsreichen  Periode  viel  eher  einen  Magenkatarrh 
akquiriereo.  als  in  der  Ruhe  der  Ferienzeit  oder  bald  nach  derselben.  Eine 
[»♦-sondere  Disposition  zu  akuten  Katarrhen  wird  durch  allzu  große  Schonung 
d«^  Magens  gegeben,  wie  sie  lange  Entbehrungen  oder  direktes  Fasten 
luTlieiführen.  —  Die  Herabsetzung  der  motorischen  und  sekretorischen 
Lfistun^fähigkeit  des  Magens  bei  vielen  Allgemeinerkrankungen,  die  zu 
Vtramlerun^en  der  Blutzusammensetzuns:  führen,  macht  es  verständlich,  daß 
tit^lierhafte  und  kachektische  Krankheiten,  ebenso  w\e  Stauungszustände  und 
Niert^oinsuffizienz  zu  Magenkatarrhen  disponieren.  Die  physiologische  Ab- 
nahme der  gesamten  Kräfte  im  Greisenalter  erklärt,  daß  alte  Menschen  be- 
sonders leicht  akute  Gastritis  akquirieren. 

Anatomischer  und  funktioneller  Befund.  Zu  Obduktionen  bietet 
(lit*  akute  Gastritis  keine  Geleirenheit.  Aus  gelegentlichen  Beftmden,  z,  B. 
Wi  Fiebernden,  weiß  man,  daß  die  Schleimhaut  stark  gerötet  und  geschwollen, 
•»fi  mit  lest  haftendem,  zähem,  glasigem  Schleim  belegt  und  von  kleinen 
Klutiiogen  durchsetzt  ist.  Uebrigens  darf  an  die  Erfahrungen  erinnert 
wrrdeo,  die  vor  mehr  als  100  Jahren  Beaumont  an  der  Magenfistel 
»\v<  Kanadiers  St.  Martin  machen  konnte,  wenn  dieser  nach  Ueberladung 
ni:t  schwer  verdaulichen  Substanzen  oder  nach  unmäßigem  Genuß  von 
Spirituosen  an  akutem  Magenkatarrh  litt.  Im  Beginn  der  Krankheit  zeigte 
^ifh  dann  die  Schleimhaut  intensiv  gerötet,  mit  aphthösen  Flecken  besetzt 
und  mit  zähem  Schleim  bedeckt,  welchem  hier  und  da  Blutspuren  bei- 
L't^misrht  waren.  Im  weiteren  Verlauf  wurde  der  Schleimhautüberzug  dicker, 
dir  Sekretion  des  eigentlichen  Magensaftes  blieb  unterdrückt:  die  aus  der 
Fistel  entnommene  Flussiirkeit  bestand  zum  eroßen  Teil  aus  schleimigen 
Massen  von  alkalischer  Reaktion:  innerhalb  weniger  Tage  verlor  sich  die 
Sbleinjahsonderung  imd  die  alkalische  Reaktion  des  Mageninhalts,  und  zu- 
jl**ich  erlansne  die  Schleimhaut  ihr  normales  Aussehen  wieder.  —  Die  mi- 
knjskopis4*he  Untersuchung  ergibt  s<hleimige  Degeneration  vieler Schleimhaut- 
nnd  DrüsenzeUen.  auch  interstitielle  Zellenwucheruniren.  Naturgemäß  sind 
nngehend**  Unter>uchungen  nicht  angestellt.  Anatomische  Lntersuchuniren 
itr  Muskulatur  sind  nicht  vorhanden.  —  Die  Untersuchung  des  durch  Er- 
Jir«H*heD  oder  Magenausspi'dung  gewonnenen  Inhalts  zeiet,  daß  mehrere  Stunden 
fttM'h  dem  Genuß  noch  der  größte  Teil  der  Speisen  im  Magen  enthalten  ist.  Es 
wurde  z.B.  fünf  Stunden  nach  dem  Genuß  einer  Mittai:smahlzeit,  in  welcher 
faidendes  Flei.sch  enthalten  war.  ein  unverdauter  un<l  zersetzter  Speisebrei  er- 
^'nichen.  desj^en  Menge  die  genossene  Quantität  offenbar  nr>rh  übersties:.  Das  Plus 
^-^^and  in  der  w^ässrig  schleimigen  Absonderung  des  Mährens:  eine  Entfernung 
von  Hageninhalt  in  den  Dann  hatte  nicht  stattgefunden.  Namentlich  wenn  na<h 
MüchgenuiS  bei  akutem  Magenkatarrh  Erbrechen  eintritt,  kann  man  sich  leicht 
öfcfr/eugen.  daß  die  erbrochene  Flüssiekeitsmenire  LTößer  ist  als  die  L^enos>ene. 

0.  Klemprrer.  Vehthnck  d^r  inD«>ren  X^diztn.    ].  Bd.  '^ 
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Freie  Salzsäure  pflegt  der  Mageninhalt  bei  akuter  Gastritis  nicht  zu 
enthalten;  wenigstens  versagen  die  gebräuchlichen  Farbenreaktionen.  Genaue 
chemische  Untersuchung  zeigt  freilich,  daß  die  Absonderung  von  Salzsäure 
nicht  gänzlich  aufgehört  hat.  Die  peptische  Kraft  des  Magensaftfiltrats  ist 
sehr  vermindert,  doch  nicht  ganz  aufgehoben.  Oft  ist  freie  Milchsäure  (als 
Produkt  der  Gärung  des  stauenden  Inhalts),  oft  auch  niedere  Fettsäui-en 
nachweisbar.  Enthält  der  Mageninhalt  Fette,  so  sind  gewöhnlich  beträchtliche 
Mengen  Fettsäuren  frei  geworden.  Die  bakteriologische  Untersuchung  läßt 
eine  Unmenge  Bakterien  und  Hefen  erkennen,  unter  denen  spezifische  Arten 
nicht  vorhanden  sind. 

Symptome  und  Verlauf.  x\m  einfachsten  ist  der  Verlauf  in  den- 
jenigen Fällen,  in  denen  dem  Insult  sofort  die  Reaktion  folgt,  wie  es 
namentlich  nach  der  Ueberladung  des  Magens  mit  Speise  und  Trank,  ins- 
besondere alkoholischem  Getränk,  manchmal  aber  auch  nach  sonstigen 
Diätfehlem  vorkommt.  Dann  ist  das  „Leiden"  der  Betreffenden  nur  kurz. 
Ein  kurzdauerndes  Druck-  und  Spannungsgeföhl  im  Magen,  dazu  meist  ein 
eigentümliches  Eingenommensein  des  Kopfes,  oft  mit  Schwindel  verknüpft 
—  und  bald  folgt  erlösendes  Erbrechen,  gewöhnlich  in  kurzen  Zwischen- 
räumen sich  wiederholend.  Danach  eine  gewisse  Mattigkeit  und  oft  ein 
wohltätiger  Schlummer,  aus  dem  der  Patient  zwar  appetitlos  und  mit 
leichtem  Unbehagen  in  der  Magengegend,  aber  doch  im  ganzen  wolü  er- 
wacht. Meist  schon  nach  Stunden,  immer  aber  nach  kurzer  Zeit,  bei  karj^er 
Kost,  stellt  sich  der  alte  Appetit  wieder  her. 

Anders  in  den  Fällen,  wo  die  Reaktion  auf  den  schädigenden  Reiz 
Stunden  lang  auf  sich  warten  läßt.  Da  entwickelt  sich  allmählich  ein  fast 
unerträgliches  Unbehagen.  Der  Magen  schmerzt  und  ist  aufgetrieben.  Auf- 
stoßen erfolgt,  Uebelkeit,  Kopfschmerz,  Schwindel  und  Herzklopfen  quälen 
den  Patienten.  Durch  Würgen  und  dadurch,  daß  er  sich  den  Finger  in 
den  Hals  steckt,  sucht  er  das  Erbreclien  herbeizuführen,  das  dann  endlieh 
nach  langer  Quälerei  eine  gewisse  Erleichterung  herbeiführt.  Reichliche 
diarrhoische  Entleerungen  folgen.  Gewöhnlich  wiederholt  sich  das  grau- 
same Spiel  noch  mehrmals,  ehe  vollkommene  Ruhe  eintritt.  Oft  auch 
ist  mit  dem  Erbrechen  und  den  Durchfällen  die  Krankheit  nicht  abge- 
schlossen. Der  Patient  bleibt  matt  und  hat  ein  ausgesprochenes  Krankheits- 
gefühl; die  Zunge  ist  belegt,  es  besteht  pappiger  Geschmack  und  voll- 
kommene Appetitlosigkeit,  dabei  oft  großer  Durst.  Der  Leib  ist  meist 
aufgetrieben,  die  Magengegend  auf  Druck  schmerzhaft.  Oft  ist  der  Stuhl- 
gang ganz  angehalten,  manchmal  erfolgen  mehrere  übelriechende  Durchfälle. 
Die  Körpertem[)eratur  steigt  an,  so  daß  bisweilen  Abends  39 — 40  ®  C.  erreicht 
werden;  gewöhnlich  erfolgt  des  Morgens  eine  Remission.  Die  Pulsfrequenz 
ist  mäßig  gesteigert.  Schwächezustand,  Uebelkeit  und  Fieber  können  t-age- 
lang  anhalten.  Der  ganze  Zustand  wird  gewöhnlich  als  gastrisches  Fieber 
(sta,tus  gastricus)  bezeichnet.  Er  gibt  manchmal  zu  diagnostischen  Zweifeln 
und  prognostischer  Besorgnis  Veranlassung,  weil  er  mit  wirklichem  x\l>- 
dominaltyphus  die  größte  Aehnlichkeit  haben  kann.  Doch  kommt  es  niemals 
zu  einer  beängstigenden  Intensität  der  Allgemeinerscheinungen.  Langsam 
klingen  Fieber,  allgemeine  und  lokale  Erscheinungen  ab,  aber  der  Patient 
macht  oft  eine  langsame  Rekonvaleszenz  durch  und  bedarf  der  Schonung, 
als  wäre  er  ernsthaft  krank  gewesen.  —  An  jeden  akuten  MagenkataiTli 
kann  sich  durch  Uebergreifen  des  Entzündungsprozesses  auf  die  Schleimhaut 
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i\es  Duodenum  und  des  Gallenausführungsgangs  einfacher  Ikterus  anschließen. 
—  Hervorzuheben  ist  ganz  besonders,  daß  nach  .einer  einmaligen  Attacke 
diT  Magen  stets  etwas  geschwächt  zurückbleibt,  so  daß  in  späteren  Zeiten 
ireringere  Reize  als  vorher  zur  Erzeugung  akuter  Magenkatarrhe  ausreichen. 

Einen  besonderen  Verlauf  nimmt  die  akute  Gastritis  der  Säuglinge, 
indem  sie  sich  stets  mit  heftiger  Enteritis  vereinigt  und  also  das  Symptomen- 
bild des  Brechdurchfalls  hervorruft,  welches  unter  Darmkrankheiten  ein- 
gehend gewürdigt  wird. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  ohne  weiteres  aus  den  Erscheinungen. 
Wichtig  ist  die  Feststellung  der  Ursache,  über  die  gewöhnlich  der  Patient 
genügende  Auskunft  gibt.  Wichtig  ist  auch  die  Ueberlegung,  ob  die  Inten- 
sität der  Zeichen  im  rechten  Verhältnis  zu  der  stattgehabten  Reizung  steht. 
War  die  Ursache  verhältnismäßig  geringfügig,  so  ist  neben  der  Würdigung 
der  ner\'ösen  oder  allgemein  schwachen  Konstitution  doch  die  diagnostische 
Kombination  auf  eine  andere  primäre  Ursache  zu  lenken  und  also  sorgfältige 
ürganuntersuchung  vorzunehmen.  Bei  fieberhaften  Erscheinungen  ist  an 
Abdominaltyphus  und  andere  Infektionskrankheiten  zu  denken.  Vor  A^er- 
wechselungen  schützt  die  Abwesenheit  der  spezifischen  Zeichen.  Doch  ist 
m  Kapitel  über  Typhus  nachzulesen,  wie  schwierig  tagelang  die  Unter- 
soheidung  sein  kann. 

Die  Prognose  des  akuten  Magenkatarrhs  ist  gut;  auch  die  fieberhaften 
Erscheinungen  werden  niemals  lebensgefährlich.  Prognostisch  ernst  sind  nur 
die  akuten  Gastritiden  der  Säuglinge ;  auch  bei  dekrepiden  Greisen  kann  eine 
akute  Gastritis  unter  Umständen  das  schwache  Lebenslicht  ausblasen. 

Therapie.  Die  Verhütung  des  Magenkatarrhs  geschieht  durch  Inne- 
halten der  Regeln  der  prophylaktischen  Diätetik,  die  der  Arzt  nicht  müde 
werden  sollte,  im  Kreise  seiner  Klienten  zu  verkünden.  Seit  Hippocrates 
Tagen  sind  diese  goldenen  Regeln  gepredigt  —  und  übertreten  worden. 
Wenn  ihre  Mißachtung  akute  Gastritis  herbeigeführt  hat,  so  darf  in  den 
meisten  Fällen  der  Arzt  sich  auf  die  Ueberwachung  des  natürlichen  Heil- 
vorganges beschränken.  Wenn  das  Erbrechen  prompt  den  Magen  reinigt,  so 
hat  der  Arzt  nur  dafür  zu  sorgen,  daß  das  geschwächte  Organ  Ruhe  hat, 
sich  zu  erholen.  Fasten  ist  die  beste  Kur.  Nicht  immer  verstehen  sich 
die  Patienten  willig  zu  vollkommener  Nahrungsenthaltung.  Oft  besteht  ein 
Verlangen  nach  reizenden  und  scharfen  Substanzen,  wie  sauren  Gurken, 
Hering,  Sardellen ;  durch  solche  Speisen  würde  der  Reizzustand  der  Magen- 
schleimhaut nur  vermehrt  werden.  Nur  Eisstückchen,  wenig  Wasser,  ab- 
irei?tandenes  Selterswasser,  allenfalls  schluckweise  dünner  KaflFee  und  Tee 
seien  gestattet.  Ln  übrigen  soll  der  Patient  bequem  ausgestreckt  liegen, 
f*ventuell  auf  den  Magen  kühlende  Umschläge  erhalten,  den  Mund  mit 
Nchwachen  Lösungen  von  übermangansaurem  Kali  u.  a.  (vergl.  S.  12,  14) 
spülen.  Wenn  gewöhnlich  nach  24  Stunden  ein  richtiges  Hungergefühl  sich 
meldet,  so  reicht  man  zuerst  dünne  Hafermehlsuppe,  frisch  bereitet,  dann 
^f^rösteten  Zwieback  mit  dünnem  Tee,  dann  wenig  mageres,  zartes  Fleisch 
von  Taube  oder  Huhn  mit  Kartoffelbrei,  und  geht  dann  ganz  allmählich  zu 
den  gewohnten  Speisen  über,  immer  noch  kleine  Mahlzeiten  bevorzugend. 
Arzneien  sind  nicht  notwendig.  Doch  liebt  man  wohl  die  Darreichung  einer 
dünnen  Salzsäurelösung  (R.  No.  27)  Ein  ärztliches  Eingreifen  erscheint  in- 
diziert, wenn  der  Patient  von  den  dyspeptischen  Beschwerden  sehr  gequält 
wird,  ohne  daß  es  zu  dem  befreienden  Erbrechen  kommt.    Dann  ist  es  das 
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Zweckmäßigste  uod  hilft  am  schnellsten,  wenn  man  einen  Magenschlauch 
einführt  und  den  Magen  mit  lauwannem  Wasser  reinwäscht.  Früher  w^andte 
man  gern  ein  Brechmittel  an  und  zwar  Ipekakuanlia  (R.  No,  28)  oder  neuer- 
dings Apomorphin  subkutan  (R.  No.  29).  Die  Brechmittel  sind  im  allge- 
meinen jetzt  wenig  gebräuchlich  und  durch  die  viel  rationellere  Magen- 
spülung ziemlich  ganz  verdrängt;  aber  gerade  bei  der  akuten  Gastritis  mag 
ihre  Anwendung  im  geeigneten  Fall  nützlich  sein.  Sehr  starke  Magen- 
schmerzen werden  durch  wanne  oder  heiße  Umschläge  beruhigt,  allzu 
häufiges  Erbrechen,  das  schließlich  nur  Schleim  henorwürgt,  kann  eine 
Morphiuminjektion  notwendig  machen.  Sind  die  Darmkoliken  heftig  und 
die  Dannentleerungen  nicht  prompt,  so  gibt  man  ein  Abfühnnittel,  am  besten 
in  kurzen  Zwischenräumen  zweimal  Calomel  iR.  No.  30),  wonach  die  Wirkung 
schnell  und  reichlieh  eintritt.  Folgt  den  reichlichen  Eni  leenmgen  längerdauemde 
Verstopfung,  so  wendet  man  am  besten  Darmeinläufe  von  Walser  (s.  med. 
Techn.)  an.  —  Hat  sich  ein  gastrisches  Fieber  entwickelt,  so  bleibt  Reinigung 
des  Magens  und  Darms  immer  noch  die  Hauptpflicht.  Oft  folgt  der  Calomel- 
wirkung  schnelle  Bessenmg.  Im  übrigen  empfiehlt  sich  bei  Bettruhe  des 
Patienten  eine  protrahierte  Hungerkur,  wenn  der  Kräftezustand  es  gestattet. 
Mehlsuppe  und  Wasser  sind  die  Hauptnahrung.  Dabei  ist  die  Suppe  vor  jedes- 
maligem Genuß  frisch  aufzukochen.  Von  Bouillon  und  Milch  nimmt  man 
lieber  Abstand.  Erst  wenn  das  Fieber  vorüber  ist,  geht  man  allmählich 
von  sehr  wenig  und  leichterer  Nahrung  zur  gewohnten  Kost  über.  Die 
Reihenfolge  der  Speisen  ist  etwa:  Dünner  Tee,  dünner  Rotwein,  Zwieback, 
Kartoffelbrei,  Apfelmus,  geschabtes  gebratenes  weißes  Fleisch,  leichte  Ge- 
müse. Ist  der  Patient  besonders  geschwächt,  so  wird  man  statt  der  Hafer- 
mehlsuppe Leguminosensuppe  reichen,  auch  kleine  Portionen  von  Nähr- 
präparaten (z.  B.  Plasmon  oder  Somatose)  zumischen  und  von  Anfang  an 
breiige  Zukost  geben.  Noch  wochenlang  soll  der  besonders  feinen  Zu- 
bereitung und  Zerkleinerung  der  Speisen  und  der  Regelung  des  Stuhlgangs 
die  ärztliche  Aufmerksamkeit  zugewendet  bleiben. 

b)  Toxische  Gastritis.    6.  corrosivs. 

Eine  besondere  Fonn  der  Gastritis  bilden  die  tiefgehenden,  zur  Nekro- 
biose  neigenden  Entzündungen,  welche  durch  Aetzmittel  her\'orgerufen  werden. 
Hierbei  handelt  es  sich  um  konzentrierte  Lösungen  von  Säuren,  Laugen 
und  Schwermetallen,  welche  zu  Selbstmordzwecken  oder  aus  Verwechslung 
geschluckt  werden.  Die  Vergiftungen  mit  Salzsäure,  Salpetersäure,  Schwefel- 
säure, Oxalsäure,  Sublimat,  Karbolsäure  und  ähnlichen  Substanzen,  welche 
eine  Gerinnung  von  Eiweiß  hervorbringen,  haben  das  gemeinsam,  daß  sie 
die  Schleimhäute  der  Verdauungswege,  mit  welchen  sie  in  Berührung 
kommen,  in  mehr  oder  weniger  tiefe  Nekrose  versetzen.  Die  Einwirkung 
auf  den  Magen  ist  verschieden,  je  nach  der  Menge  und  Konzentration  des 
verschluckten  Giftes.  Es  kann  eine  vollkommene  Durchbrennung  der  Magen- 
wände stattfinden,  die  unter  entsetzlichen  Schmerzen  zu  schnellem  Tod 
führt,  oder  es  kommt  zu  tiefgreifenden  Verätzungen  —  Koagulations- 
nekrose  der  Zellenschichten  bis  in  die  Muskularis  mit  hämorrhagischem 
Exsudat  — ,  die  doch  der  Wiederherstellung  unter  Narbenbildung  fähig  sind. 
Das  Symptomenbild  der  toxischen  Gastritis  ist  von  den  Erscheinungen  der 
Verätzungen  in  Mund  und  Speiseröhre  (S.  56)  nicht  zu  trennen.  Zu  den 
Schmerzen    im    Mund    und  Schlund    und    zu    den  Schluckbeschwerden    ge- 
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seilen  sich  die  heftigsten  Schmerzen  im  Magen  und  ein  krampfartiges,  uft 
kaum  stillbares  Brechen  und  Würgen,  durch  welches  blutige  und  schleimige 
Gewebsreste  entleert  werden.  Bei  günstigem  Verlauf  kann  allmählicher 
Rückgang  der  Erscheinungen  eintreten;  doch  schwebt  der  Patient  tagelang 
in  Lebensgefahr,  teils  durch  drohende  Perforation,  teils  durch  die  Möglich- 
keit von  Herzshok,  Blutzerstörung  oder  Nierenerkrankung. 

Wenn  der  günstige  Fall  eingetreten  ist,  daß  die  Magenbeschwerden 
sich  allmählich  verlieren  und  der  Patient  wieder  gut  ernährt  werden  kann, 
so  geht  er  nach  wochen-  und  monatelangem  Wohlbefinden  den  Gefahren 
entgegen,  welche  aus  der  Narbenbildung  entspringen.  Es  können  sich  Ver- 
engerungen an  jeder  Stelle  des  Magens  entwickeln ;  es  kann  ein  Sandulirmagen 
entstehen  (vergl.  Magengeschwür),  ebenso  wie  es  zu  Strikturen  der  Kardia 
oder  des  Pylorus  kommen  kann.  Jahrelanges  Siechtum  ist  daher  oft  die  Folge 
einer  anscheinend  gut  geheilten  toxischen  Gastritis.  Glücklich  die  wenigen 
Fälle,  in  denen  die  Möglichkeit  eines  chirurgischen  EingriflFs  vorliegt.  Unter 
diesea  sind  besonders  die  isolierten  Pylorusstenosen  hervorzuheben.  Es 
kann  sich  nämlich  merkwürdigerweise  ereignen,  daß  eine  hastig  verschluckte 
Menge  ätzender  Substanz  mit  größter  Geschwindigkeit  durch  Mund  und 
Speiseröhre  gleichsam  hinabgeschleudert  wird,  auf  den  Pylorus  aufprallt 
und  durch  blitzschnelle  Brechreaktion  sofort  wieder  hinausgeworfen  wird. 
Dann  macht  der  AetzinsuK  nur  geringfügige  oberflächliche  Nekrosen  im 
Verdauungsschlauch,  die  unter  mäßigen  Beschwerden  abgestoßen  werden 
und  zur  schnellen  Heilung  führen.  Die  toxische  Gastritis  beschränkt  sich 
in  solchen  Fällen  auf  den  etwa  talergroßen  Umkreis  des  Pförtners.  Schmerzen 
und  Erbrechen  dauern  nur  kurze  Zeit,  Patient  kann  bald  wieder  alles  essen 
und  erscheint  geheilt.  Sechs  bis  acht  Wochen  vergehen  in  anscheinend 
voller  Gesundheit,  dann  beginnt  öfteres  Erbrechen  der  genossenen  Speisen, 
(las  immer  reichlicher  wird,  Patient  magert  mehr  und  mehr  ab,  während 
der  Urin  immer  spärlicher  wird;  das  Bild  fortschreitender  Magenerweiterung 
hei  geschlossenem  Pylorus  hat  sich  ausgebildet  (s.  u.);  ohne  chirurgischen 
Eingriff  ist  der  Patient  nicht  am  Leben  zu  erhalten.  Die  glückliche  Aus- 
führung des  Heineeke-Mikulicz'schen  Narbenschnitts  hat  in  den  letzten 
lioiden  Jahrzehnten  einer  nicht  geringen  Anzahl  todgeweihter  Menschen 
Rettung  gebracht  (s.  u.). 

Die  Diagnose  der  toxischen  Gastritis  folgt  ohne  weiteres  aus  den 
Erscheinungen  und  der  Anamnese;  wo  die  letztere  nicht  genügende  Aus- 
kunft über  die  Art  der  ätzenden  Substanz  gibt,  ist  dieselbe  eventuell  durch 
chemische  Untersuchung  des  Erbrochenen  zu  ermitteln. 

Die  Prognose  ist  stets  eine  zweifelhafte;  selbst  nach  günstigem 
Verlauf  der  ersten  Tage  ist  große  Vorsicht  in  der  Voraussage  geboten,  so- 
wolil  in  Bezug  auf  die  nahen,  wie  die  entfernteren  Gefahren. 

Die  Grundsätze  der  Behandlung  sind  bei  der  korrosiven  üesopha- 
giiis  dargelegt:  selbst  bei  stürmischen  Symptomen  versuche  man  vor- 
sichtig den  Schlauch  einzuführen,  um  den  Magen  auszuspülen.  Wenn  dies 
nirhl  möglich  erscheint,  so  versucht  man,  durch  Trinkenlassen  die  ätzende 
Substanz  unschädlich  zu  machen.  Man  läßt  reichlich  warmes  Wasser  oder 
Milch  schlucken  zur  Verdünnung  der  Giftsubstanz  und  mischt  dem  Getränk 
solche  chemischen  Substanzen  zu,  welche  das  (Jift  zu  binden  oder  abzu- 
stumpfen  vermögen.  Waren  Säuren  verschluckt  worden,  so  wird  Milch 
\\\\i  reichlichem  Zusatz   von  Magnesia  usta    gegeben;    speziell    gegen  Oxal- 
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säure  bildet  kohlensaurer  Kalk  (geschabte  Kreide;  das  Gegengift.  Ge4i:on 
Laugen  läßt  man  verdünnten  Essig  trinken.  Zur  Schmerzlinderung  ist  es 
wohl  stets  notwendig,  subkutane  Morphiuminjektion  oder  Morphiumsuppo- 
sitorien  (R.  No.  31)  zu  geben.  Wenn  der  Verlauf  günstig  ist,  sei  die  Er- 
nährung noch  längere  Zeit  höchst  vorsichtig  imd  auf  flüssige  Speisen  in 
geringen  Gaben  beschränkt.  Treten  die  Zeichen  der  Pylorusverengerung  ein, 
so  tritt  die  Therapie  der  Magenenveiterun^  und  die  Erwägimg  des  chirur- 
gischen Eingriffes  in  ihr  Recht. 

c)   Gastritis  phlegmonosa. 

Unter  diesem  Namen  werden  die  sehr  seltenen  Eiterungen  der  Submurusa 
des  Magens  zusammengefaßt,  welche  sowohl  in  der  Form  diffuser  Unterminierung 
der  Schleimhaut  als  zirkumskripter  Ansammlung  (Abszeß  des  Magens)  beob- 
achtet sind.  Sie  sind  als  primäre  Erkrankungen  unerklärten  bakteritischen 
Urspnmgs,  wie  als  sekundäre  Metastasen  allgemeiner  Pyämie  (besonders  bei 
Milzbrand)  beschrieben  worden.  Das  Krankheitsbild  war  das  eines  hoch- 
fieberhaften septischen  Prozesses,  dessen  Lokalisation  wegen  der  heftigen 
Schmerzen  in  der  Oberbauchgegend  und  wegen  des  Erbrechens  vermutungs- 
weise auf  den  Magen  bezogen  werden  konnte.  Doch  war  kaum  jemals 
intra  vitam  die  richtige  Diagnose  sicher  zu  stellen,  es  wurde  vielmehr 
zirkumskripte  Peritonitis,  Abszeß  des  linken  Leberlappens,  Milzabszeß, 
vermutet.  Der  Tod  trat  in  allen  bisher  beobachteten  Fällen  nach  3-  bis 
11  tägiger  Dauer  der  Krankheit  ein.  Die  Behandlung  beschränkte  sich  auf 
die  allgemeinen  Methoden  der  Fieberbehandlung,  Schmerzlinderung  und  den 
Versuch,  durch  die  Ernährung  die  Kräfte  zu  erhalten.  Bei  einer  gewissen 
Wahrscheinlichkeit  der  Diagnose  wäre  ein  operativer  Eingriff  zu  versuchen, 
der  vielleicht  Rettung  bringen  könnte. 

d)   Chronischer  Magenkatarrh.    Gastritis  chronica. 

Aetiologie  und  Pathogenese.  Wälirend  der  akute  Magenkatarrh  durch 
einmalige  Ueberreizung  des  Magens  hervorgerufen  wird,  entwickelt  sich 
der  chronische  Katarrh  aus  der  oftmaligen  Folge  kleiner  Reize,  deren  jeder 
nicht  groß  genug  ist,  den  Magen  sehr  erheblich  anzugreifen.  Es  handelt 
sich  dabei  um  dieselben  Schädigungen,  die  bei  der  Besprechung  des  akuten 
Katarrhs  erwähnt  wurden.  Wer  gewohnheitsmäßig  zuviel  ißt  oder  zuviel 
trinkt,  wer  zu  schnell  ißt  und  nicht  genügend  kaut,  wer  oft  zu  Heißes  oder 
Eiskaltes  zu  sich  nimmt,  wer  öfters  Fleischspeisen  mit  leichtem  Fäulnis- 
geschmack ißt,  der  wird  schließlich,  oft  erst  nach  Jahren,  eine  chronische 
Gastritis  akquirieren.  Säufer  stellen  das  größte  Kontingent  zu  dieser  Krank- 
heit. In  der  Hospital bevölkerung  sind  es  die  Schnapstrinker  und  Tabakkauer, 
in  den  wohlhabenden  Kreisen  die  Verehrer  der  Dinerfreuden,  des  Bieres, und 
der  schweren  Weine,  sowie  die  starken  Raucher,  die  daran  erkranken.  — 
Auch  bei  der  Aetiologie  der  clironischen  Katarrhe  spielen  die  indi\iduellen 
Verhältnisse,  die  oben  besprochen  wurden,  eine  große  Rolle.  Menschen 
mit  kräftiger  Muskulatur  und  guter  Sekretion  des  Magens  halten  viele  Jahre 
solchen  Reizen  stand,  welche  bei  schwächerer  Anlage  zur  Auslösung  eines 
chronischen  Katarrhs  genügen.  Das  beste  Beispiel  bietet  die  akademische 
Jugend.  Diejenigen,  welche  mit  kräftigem  Ma45en  ins  akademische  Leben  ein- 
treten, gehen  auch  trotz  mancher  akuten  Gastritis  im  ganzen  ungeschwächt 
daraus  hervor,    aber  mancher,    der  den  Triuksitten  allzu   lebliaft  gehuldigt, 
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verläßt  die  Universität  mit  einem  chronischen  Magenkatarrh,  der  ihm  sein 
Lebtag  zu  schaffen  macht.  Daß  Anlage,  Einfluß  der  Erblichkeit,  vor  allem 
aber  das  Verhalten  des  Nervensystems  die  Widerstandskraft  des  Magens 
bestimmen,  ist  oben  auseinandergesetzt;  auch  daß  der  Magen  desselben 
Menschen  zu  verschiedenen  Zeiten  in  verschiedener  Weise  reizempfindlich 
ist,  wurde  hervorgehoben.  In  gleicher  Weise  muß  wiederholt  werden,  daß 
alle  Organ-  und  Allgemeinkrankheiten,  welche  zur  arteriellen  Anämie  oder 
venösen  Hyperämie  oder  zur  toxischen  Scliädigimg  der  Zellen  der  Magen- 
schleimhaut führen,  eine  Disposition  zu  chronischer  Gastritis  setzen.  Daher 
findet  sich  diese  sehr  oft  bei  Phthisis  pulmonum,  bei  Emphysem  und 
chronischer  Bronchitis;  sie  gehört  zu  den  regelmäßigen  Folgezuständen 
schlecht  kompensierter  Herzkrankheiten,  wie  auch  zum  Symptomenbild  des 
Morbus  Briglitii;  auch  in  chronisch  verlaufenden  Infektionskrankheiten  wird 
sie  selten  vermißt.  Chronische  Gastritis  ist  schließlich  ein  regelmäßiger 
Begleiter  des  Magenkarzinoms.  Zum  Teil  handelt  es  sich  dabei  um  die 
schädigende  Wirkung  der  Ulzerationsprodukte ;  oft  genug  aber  entwickelt 
sich  ausgesprochene  katarrhalische  Veränderung,  ohne  daß  es  zur  Ulzeration 
des  Karzinoms  gekommen  ist.  Dann  kann  es  sich  nur  um  eine  durch  die 
Zirkulation  vermittelte  toxische  Wirkung  des  Karzinoms  handeln.  Dies  ist 
um  so  wahrscheinlicher,  als  chronische  Gastritis  auch  bei  Karzinomen 
anderer  Organe  häufig  gefunden  wird. 

Die  Entstehung  der  Gastritis  ist  so  zu  erklären,  daß  die  chemischen 
«der  thermischen  oder  mechanischen  Reize  des  ungeeigneten  Mageninhaltes 
eine  sich  langsam  entwickelnde  Entzündung  der  Magenschleimhaut  verursachen, 
die  um  so  eher  fortschreitet,  je  länger  der  Inhalt  mit  der  Schleimhaut  in 
Berührung  bleibt.  Nun  führen  einerseits  die  meisten  der  hier  in  Betracht 
kommenden  Entzündungsreize  durch  Hyperämisierung  der  Muskulatur  auch 
zu  einer  Beeinträchtigung  der  motorischen  Funktion  des  Magens.  Andererseits 
veranlaßt  die  Stagnation  durch  Bakterienwirkung  die  chemischen  Umsetzungen 
des  Inhalts,  die  zu  Gasentwickelung  und  zur  Bildung  organischer  Säuren 
führen.  Die  Gase  dehnen  die  Muskulatur  noch  mehr,  und  die  Gärungs-  und 
Fäulnisprodukte  verstärken  die  Entzündung.  Je  mehr  diese  fortschreitet, 
desto  mehr  vermindert  sich  die  Salzsäuresekretion,  und  damit  ist  wieder 
eine  Befördening  der  unregelmäßigen  Zersetzungen  gegeben,  da  sich  nun  die 
Bakterien  reichlicher  entwickeln  können.  So  befindet  sich  der  Patient,  der 
durch  häufige  Vernachlässigung  der  bekannten  hygienischen  Regeln  seinen 
Magen  geschwächt  hat,  in  einem  Circulus  vitiosus,  aus  dem  er  ohne  sach- 
verständige Beeinflussung  kaum  ein  Entrinnen  findet.  Immer  ausgebreiteter 
und  tiefergreifend  werden  dann  die  Veränderungen  der  Schleimhaut  und 
die  Schwächung  der  Muskulatur.  Aus  der  chronisclien  Entzündung  kann  in 
solchen  Fällen  schließlich  eine  vollkommene  Verödunjr  der  Schleimhaut  mit 
vöUii?era  Verlust  der  HCl-Sekretion  entstehen;  der  Muskel  kann  dauernd 
überdehnt  und  in  seiner  Leistungsfähigkeit  aufs  äußerste  geschwächt  werden ; 
aus  der  katarrhalischen  Atonie  des  Magens  entsteht  eine  wirkliche  Er- 
\\eiterung.  —  Aus  den  pathologischen  Veränderungen  lassen  sich  ohne 
weiteres  die  Krankheitssymptome  ableiten:  durch  die  entzündlichen  Ver- 
änderungen der  Schleimhaut,  sowie  durch  die  pathologisclien  Zersetzungs- 
produkte des  Mageninhalts  werden  teils  direkt,  teils  reflektorisch  Reizungc^n 
au.sgelöst,  welche  zu  den  dyspeptisdien  Erscheinungen  (Schmerzen,  Appetit- 
^)sjgkeit,  Sodbrennen,  Aufstoßen,  Erl)rechen)  führen.     Desgleichen  wird  das 
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allgemeine  Nervensystem  teils  im  Sinne  der  Depression,  teils  der  Reizung 
in  Mitleidenschaft  gezogen,  wobei  wahrscheinlich  auch  eine  Resorption  patho- 
logischer chemischer  Substanzen  mit  Schuld  ist.  Die  Appetitlosigkeit  fulirt 
zu  verringerter  Nalirungsaufnahme  imd  also  zur  Abnahme  des  Körper- 
gewichts und  der  Kräfte. 

Anatomischer  und  funktioneller  Befund.  Chronische  Gastritis  ist 
ein  häufiger  Obduktionsbefund.  Die  Schleimhaut  erscheint  verdickt  (G.  pro- 
ductiva),  indem  bindegewebige  Wucherungen  teils  in  Form  kleiner  Körnchen 
(G.  granulosa),  teils  in  Form  größerer  polypenartiger  Bildungen  (G.  polyposa) 
auftreten.  Sind  die  Wucherungen  zottenartig,  so  spricht  man  von  Etat 
mamelonne  (mamelon  =  Brustwarze).  Manchmal  wuchern  diese  Zotten 
besonders  stark  am  Pylorus  und  führen  zu  einer  scheinbaren  Verdickung 
desselben,  üebrigens  kommt  seltenerweise  wirkliche  muskuläre  Hyper- 
trophie bei  chronischem  Katarrh  vor.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt 
die  Drüsenzellen  teils  im  Zustand  schleimiger  Entartung,  teils  fettig  meta- 
morphosiert,  doch  sind  stets  zahlreiche  wohlerhaltene  Zellen  zu  sehen;  zwischen 
den  Drüsenschläuchen  starke  kleinzellige  Infiltration  und  reichliclie  Binde- 
gewebsentwicklung.  In  weit  vorgeschrittenen  Fällen  sieht  man  Verdünnung  der 
Schleimhaut  durch  fibröse  Atrophie  (G.  atrophicans),  dabei  erscheint  die  Drüsen- 
schicht durch  Schwund  verschmälert,  das  Schleimhautgewebe  bis  in  die 
Submucosa  in  gefäßarmes  Bindegewebe  umgewandelt.  Ganz  selten  ist  eine 
von  der  Serosa  ausgehende  Bingewebsdurchwachsung  der  Magenwand,  welche 
zur  Verdickung  und  Schrumpfung  des  Magens  führt  (Sklerose  oder  Zirrhose 
des  Magens).  —  Die  motorische  Tätigkeit  des  Magens  bei  chronischer 
Gastritis  zeigt  wechselnde  Verhältnisse;  sie  ist  in  gewissen  Grenzen  vom 
anatomischen  Zustand  der  Schleimhaut  unabhängig,  zeigt  nelmehr  ein  über- 
einstimmendes Verhalten  mit  den  subjektiven  Beschwerden,  so  zwar,  daß 
bei  wesentlichen  Verdauungsstörungen  die  motorische  Kraft  herabgesetzt  ist, 
während  sie  bei  demselben  Menschen  —  trotzdem  kaum  anzunehmen  ist, 
daß  sich  der  anatomische  Zustand  der  Schleimhaut  wesentlich  verändert 
habe  —  zu  einer  Zeit  relativen  Wohlbefindens  fast  die  Norm  erreicht. 
Einen  ungefähren  Anhalt  für  die  motorische  Leistungsfähigkeit  gibt  im  Einzel- 
fall die  Salolprobe.  Bei  chronischer  Gastritis  muß  man  oft  6 — 8  Stimden 
nach  Eingabe  von  2  g  Salol  auf  das  Auftreten  der  Eisenchlorid-Reaktion 
im  Urin  warten;  in  manchen  Fällen  indessen  erscheint  sie  schon  nach 
2 — 3  Stunden;  oft  bleibt  die  Reaktion  3  Tage  lang  nachweisbar.  Auch 
die  Ausspülung  7  Stunden  nach  der  Mahlzeit  ergibt  wechselnde  Resultate. 
Diese  Probe  ist  übrigens  bei  ausgesprochenem  chronischen  Magenkatarrh  oft 
nicht  anwendbar,  weil  die  Patienten  eine  größere  Mahlzeit  nicht  aufnehmen 
können  oder,  wenn  sie  sich  dazu  zwingen,  bald  danach  Erbrechen  bekommen. 
Die  sekretorische  Fähigkeit  des  Magens  ist  in  den  meisten  Fällen  erheblich 
herabgesetzt.  Bei  der  Prüfung  des  ausgeheberten  Mageninhalts  ergeben  sich 
Salzsäurewerte,  die  fast  stets  unter  der  Norm  bleiben.  Gewöhnlich  findet 
man  0,7 — l,5%o-  Dabei  ist  die  Salzsäure  fast  niemals  frei,  so  daß 
die  Farbenreaktionen  auf  Salzsäure  negativ  bleiben.  In  Fällen,  die  zur 
Atrophie  neigen,  ergibt  die  quantitative  Bestimmung  der  Salzsäure  noch 
geringere  Werte.  —  Dafür  lassen  sich  organische  Säuren  nicht  selten  nach- 
weisen. Buttersäure  läßt  sich  meist  durch  den  Geruch  erkennen.  Milch- 
säure ist  nach  milchfreien  Mahlzeiten  meist  nur  in  Spuren  nachweisbar: 
ihr   reichliches   Vorkommen  weist  auf   ungewöhnlich    große  Stagnation  hin. 
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wie  sie  bei  einfachem  Katarrh  sehr  selten  ist.  Fast  stets  enthält  der 
Mageninhalt  nel  Schleim,  seltener  Galle.  Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung des  Mageninhalts  finden  sich  neben  den  mehr  oder  weniger  ver- 
änderten Bestandteilen  der  Nahrung  massenhaft  Bakterien,  unter  denen 
jedoch  spezifische  Arten  vermißt  werden. 

Symptome  und  Verlauf.  Die  Zeichen  der  chronischen  Gastritis  sind 
pappiger  oder  fauliger  Geschmack  im  Munde,  oft  saures  Brennen  und  zu- 
sammenziehendes Gefühl  im  Halse  (Sodbrennen,  S.  81),  Aufstoßen  nicht 
selten  übelriechender  Gase,  Appetitlosigkeit,  ja  Widerwillen  und  Ekel  gegen 
jede  Nahrungsaufnahme,  schon  beim  Gedanken  an  dieselbe,  dazwischen 
schmerzhafter  Heißhunger,  der  sofort  im  Beginn  der  Mahlzeit  verschwindet, 
Gefühl  von  Druck  und  Vollsein  im  Magen  schon  nach  geringen  Mahlzeiten. 
Oft  werden  starke  Magenschmerzen  geklagt.  Die  Schmerzen  sind  meist 
druckartig  und  diffus,  die  Patienten  haben  das  Gefühl,  als  läge  ein  Stein  in 
ihrem  Magen.  Doch  kommen  auch  zirkumskripte  Schmerzempfindlichkeiten 
bei  Gastritis  vor.  Dazu  tritt  nicht  selten  Erbrechen.  Dasselbe  stellt  sich 
gewöhnlich  1 — 2  Stunden  nach  dem  Essen  ein,  ist  meist  nicht  reichlich,  von 
bitterem  Geschmack  durch  die  darin  enthaltenen  Produkte  der  Eiweiß- 
verdauung imd  von  ranzig  stechendem  Geruch  infolge  der  Fettsäuren.  Das 
Erbrechen  ist  quälend  und  bringt  nicht  immer  wesentliche  Erleichterung  von 
den  Beschwerden.  Eine  besondere  Art  des  Erbrechens  bildet  das  Früh- 
brechen (Vomitus  matutinus),  welches  gewöhnlich  des  Morgens  im  nüchternen 
Zustand  imter  quälender  Uebelkeit  und  Schweißausbruch  erfolgt  und  unter 
heftigem  lauten  Würgen  nur  einige  Eßlöffel  Schleim  und  verschluckten 
Speichel  herausbefördert.  Der  Vomitus  matutinus  (in  der  Volkssprache 
„Wasserkolk"  benannt)  findet  sich  meist  bei  Potatoren,  die  zugleich  eine 
chronische  Pharyngitis  haben,  kommt  jedoch  auch  bei  hochgradiger  nervöser 
Reizbarkeit  der  Rachenorgane  und  bei  Gravidität  vor.  Die  Darmfunktion 
ist  oft  bei  chronischer  Gastritis  gestört  und  die  Leiden  der  Obstipation 
treten  zu  den  Magenbeschwerden  hinzu;  der  Leib  ist  oft  aufgetrieben  und 
Blähungen  quälen  den  Patienten.  Es  kann  sich  aber  auch  ein  richtiger  Darm- 
katarrh zu  dem  des  Magens  hinzugesellen,  der  dann  zu  öfteren  Diarrhoen  führt. 

Die  allgemeinen  Beschwerden  gehen  vom  Nervensystem  aus.  Immer 
wohl  sind  diese  Patienten  in  deprimierter  Stimmung,  oft  reizbar  und  launisch. 
Sie  klagen  über  Kopfschmerzen,  Eingenommensein,  Neigung  zu  Schwindel, 
Gnlust  zur  Tätigkeit,  ja  Unfähigkeit  zu  jeglicher  Arbeit  aus  allgemeiner 
Mattigkeit.  Manchmal  bilden  heftige  Schwindelanfälle  die  Hauptbeschwerden 
der  Patienten  (Vertigo  e  stomacho  laeso,  Magenschwindel).  Dabei  schlafen 
sie  schlecht  und  werden  von  bösen  Träumen  gequält.  V^ielfältige  andere 
Symptome  von  reizbarer  Schwäclie  des  Nervensystems  kommen  vor,  nament- 
hch  Angstzustände  allgemeiner  und  besonderer  Art.  Zu  den  besonderen 
gehört  die  sog.  Platzfurcht  (Agoraphobie),  wie  auch  die  ßeklemmungs- 
zustände  in  der  Herzgegend.  Oft  glauben  die  Patienten  wegen  der  Be- 
klemmungen, zu  denen  sich  Anfälle  von  wirklicher  Dyspnoe  (Asthma  dys- 
pepticum),  sowie  Herzklopfen  mit  Unregelmäßigkeit  oder  Beschleunigung^ 
des  Pulses  gesellen  können,  wirklich  herzkrank  zu  sein,  während  doch  die 
Untersuchuni?  das  Herz  als  gesund  erweist. 

Bei  der  objektiven  Untersuchung  der  Kranken  fällt  zuerst  der  leidende 
Gesichtsausdruck,  die  Blässe  und  der  oft  sehr  reduzierte  Ernährungszustand 
auf.     Bei  chronischer  Gastritis  können  Patienten    in    einer  Woche  4  Pfund 
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und  mehr  verlieren;  je  mehr  natürlich  das  Körpergewicht  bereits  gelitten 
hat,  desto  geringer  sind  die  späteren  Gewichtseinbußen.  —  Die  Zunge  ist 
gewöhnlich  dick  grau  belegt  und  nicht  leicht  von  dem  fest  anhaftenden 
Belag  abgestorbener  Epithelien  und  zähen  Schleims  zu  reinigen.  Meist  be- 
steht ein  übler  Geruch  aus  dem  Mund.  Die  Inspektion  des  Eachens  läßt 
gewöhnlich  Rötung,  Verdickung  und  Schleirabelag  der  Schleimhaut  erkennen. 
Die  Magengegend  ist  öfters,  aber  keineswegs  immer  hervorgetrieben,  auf 
Druck  diffus  empfindlich.  Manchmal  bestehen  Punkte  lokaler  Druckempfind- 
lichkeit. Weitere  lokale  Zeichen  fehlen  gewöhnlich  vollkommen.  Es  ist 
sehr  selten,  daß  man  den  verdickten  Pylorus  durchfühlen  kann;  zu  den 
allergrößten  Ausnahmen  gehört  es,  daß  der  Magen  in  toto  als  eine  diffuse 
Härte  durchgefühlt  wird.  Die  Betrachtung  des  Urins  zeigt  die  24  stündige 
Menge  oft  vermindert,  dabei  von  dunkler  Farbe  (meistenteils  infolge  der 
geringen  Flüssigkeitsaufnahme),  mit  einem  Sediment  von  harnsauren  Salzen. 
In  manchen  Fällen,  oft  bei  Erbrechen,  aber  auch  ohne  dieses,  ist  der  Harn 
schwach  alkalisch  und  läßt  ein  Sediment  von  Phosphaten  fallen  (vergl. 
Phosphaturie). 

Der  Verlauf  der  chronischen  Gastritis  ist  ein  äußerst  langwieriger. 
Meist  besteht  ein  Wechsel  zwischen  beschwerdefreien  Zeiten  und  dazwischen 
tretenden  Leidensperioden.  Wie  lange  die  guten  Zeiten  dauern,  hängt  vor 
allem  vom  diätetischen  Verhalten  der  Kranken  ab.  Eine  vollkommene  ana- 
tomische Rückbildung  des  chronisch  gewordenen  gastritischen  Prozesses  mit 
seinem  Narbengewebe  und  seinen  Wucherungen  liegt  außerhalb  der  Möglicli- 
keit,  doch  kann,  die  motorische  Funktion  wieder  normal  werden  und  die 
Sekretion  steigende  Werte  erreichen,  sodaß  die  Ursache  zu  wesentlichen 
Beschwerden  fortfällt  und  die  Krankheit  im  ärztlichen  Sinne  als  heilbar 
bezeichnet  werden  darf.  Freilich  müssen  die  „Geheilten'^  sich  ihr  Leben 
lang  vielen  Beschränkungen  unterziehen  und  werden  der  unbefangenen  Freude 
am  Leben  kaum  wieder  ganz  teilhaftig.  In  diesem  Sinne  kann  eine  chronische 
Gastritis  unter  Umständen  in  2 — 3  Monaten  geheilt  werden.  Kommt  es 
nicht  zu  wesentlicher  Besserung,  so  kann  unter  häufigen  Schwankungen  das 
Leiden  viele  Jahre  andauern,  ohne  doch  den  Allgemeinzustand  in  gefahr- 
bringender Weise  zu  erschüttern.  Die  meist  älteren  Patienten  haben  sich 
dann  oft  mit  ihrem  „Magenleiden'^  abgefunden  und  erreichen  in  vorsichtiger 
Schonung  doch  noch  ein  hohes  Alter.  Verhältnismäßig  selten  sind  die 
Fälle,  wo  der  Ernährungszustand  immer  schlechter  wird,  imd  die  Patienten 
schließHch  in  größter  Entkräftung  und  Blutarmut  zu  gründe  gehen.  Das 
sind  die  Fälle,  in  denen  es  zum  völligen  vSchwund  der  Drüsensubstanz  ge- 
kommen ist. 

Diagnose.  Aus  den  Zeichen  länger  dauernder  Dyspepsie  ist  chronisclu* 
Gastritis  zu  diagnostizieren,  wenn  die  Anamnese  hinreichende  Belastungs- 
momente ergibt  und  andere  Magenkrankheiten  ausgeschlossen  werden  können. 
Ob  nicht  doch  ein  Karzinom  vorliege,  soll  man  sich  jedesmal  überlegen, 
wenn  man  chronische  Gastritis  diagnostiziert;  von  besonderer  Wichtigkeit 
ist  diese  Differenzialdiagnose  bei  älteren  Leuten.  Man  bedenke,  daß  das 
Karzinom  in  Bezug  auf  die  subjektiven  Symptome  in  sehr  vielen  Fällen 
dem  einfachen  Katarrh  zum  Verwechseln  ähnlich  ist,  und  daß  das  einzige 
untrügliche  Zeichen  des  ersteren,  die  Geschw^ulst,  in  vielen  Fällen  verborgen 
bleibt.  Daß  die  Probespülung  auch  sehr  häufig  im  Stich  läßt,  wolle  man 
beim  Karzinom  nachlesen.    Daselbst  soll  auch  von  der  differential-diagnosii- 
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sehen  Verwertung  der  Blut-  und  Urinuntersuchung  die  Rede  sein.  In  den 
«ramieht  seltenen  Fällen  von  Karzinoraverdacht  bei  chronischer  Dyspepsie 
und  Abmagerung  bleibt  nur  ein  Mittel  der  Unterscheidung:  der  Erlolg  der 
Behandlung.  Vorsichtige  Ernährung  bei  Bettruhe  bringt  den  an  Katan*h 
leidenden  Patienten  schließlich  doch  in  die  Höhe,  wenn  auch  lange  Wochen 
darüber  vergehen.  Der  Krebskranke  aber  ist  trotz  aller  Bemühungen  doch 
deutlich  progredienter  Kachexie  verfallen.  Freilich  kommen  auch  hier  Aus- 
nahmen vor;  seltenerweise  ist  aucli  der  Karzinomatöse  für  Monate  aufzu- 
füttern. Wir  müssen  uns  vorläufig  damit  bescheiden,  daß  eine  absolute 
Sicherheit  der  Differentialdiagnose  zwischen  Karzinom  und  Katarrh  nur  durch 
sehr  lange  Beobachtung  zu  erzielen  ist.  In  Fällen  von  anscheinendem 
Katarrh,  die  zur  Kachexie  neigen,  wird  ein  besonnener  Arzt  zu  keiner 
Zeit  die  Möglichkeit  der  Krebserkrankung  ausschließen. 

Die  Unterscheidung  von  Neurosen  kommt,  namentlich  bei  Jüngeren, 
um  so  mehr  in  Frage,  als  ja  dem  Symptomenbild  des  Katarrhs  so  viel 
nervöse  Züge  beigemischt  sind.  Ausschlaggebend  dürften  Anamnese  und 
Habitus  sein.  W^enn  die  Dyspepsie  ohne  nachweisbare  wesentliche  Ursache 
sich  entwickelt,  insbesondere  wenn  der  Kranke  im  aUgemeinen  sehr  nervös 
ist,  wird  man  eher  an  Neurose  denken.  Aber  bei  empfindlichen  Individuen 
kann  ein  Katarrh  auch  aus  geringfügigen  Reizen  sich  entwickeln,  und  auch 
fin  notorischer  Neurastheniker  kann  sich  eine  reelle  Gastritis  zuziehen.  In 
so  zweifelhaften  Fällen  muß  man  wieder  den  Erfolg  der  Behandlung  ab- 
warten; wenn  eine  Dyspepsie  durch  die  entsprechenden  nervenumstimmenden 
Mittel  (Luftwechsel,  Wasser,  Elektrizität)  schnell  günstig  beeinflußt  wird, 
so  darf  sie  als  Neurose  angesprochen  werden.  Der  negative  Ausfall  entscheidet 
nicht ;  denn  es  gibt  hartnäckige  Neurosen,  die  lange  allen  Behandlungsweisen 
trotzen.  Dann  kann  man  die  Probespülung  zu  Rate  ziehen,  die  bei  Katarrh 
Vermindenmg,  bei  Neurose  häufig  normale  Menge  oder  Vermehrung  der  Salz- 
säure ergibt.  Absolut  entscheidend  ist  auch  dies  Merkmal  nicht.  Es  werden 
immer  Fälle  übrig  bleiben,  in  deren  Symptomenbild  die  Zeichen  des  Katarrhs 
und  der  Neurose  untrennbar  verbunden  sind.  Dann  wird  man  auf  die  Unter- 
scheidung verzichten  in  dem  Bewußtsein,  daß  die  Natur  selber  die  Mischung 
gescha£fen  hat,  indem  sie  dem  Magenkatarrh  die  nervösen  Erscheinungen, 
der  Neurose  die  sekundäre  Gastritis  hinzugefügt  hat.  —  Die  Verwechslung 
mit  Magengeschwür  kommt  weniger  in  Betracht  und  eigentlich  nur  bei 
intensiver  Schmerzhaftigkeit  in  Frage.  Was  in  diesen  Fällen  für  Ulcus  spricht, 
ist  weiter  unten  nachzulesen.  In  den  wenigen  Fällen  zweifelhafter  Ent- 
>cheidung  würde  ich  mich  auf  den  Erfolg  der  Behandlung  verlassen.  Ulcus- 
scbmerzen  werden  durch  Ruhe,  absolute  Nahrungsenthaltung  und  säure- 
rilgende  Mittel  regelmäßig  und  dauernd  beseitigt,  während  die  Schmerzen  bei 
chronischer  Gastritis  nur  unsicher  und  für  kurze  Zeit  beeinflußt  werden. 

Prognose,  Die  Voraussage  des  Verlaufs  im  Einzelfalle  würde  ich 
.zuerst  davon  abhängig  machen,  wie  lange  schon  die  Krankheitserscheinungen 
dauern;  je  äher  der  Fall,  desto  unwahrscheinlicher  ist  eine  schnelle  Wendung 
zum  Bessern.  Dann  würde  ich  den  Einfluß  der  Behandlung  abwarten;  je 
schneller  sich  eine  günstige  Wirkung  zeigt,  desto  wahrscheinlicher  die  Heilung. 
Unter  den  Krankheitszeichen  kommt  dem  Salzsäure-  und  Pepsingehalt  die 
LTößle  prognostische  Bedeutung  zu;  je  geringer  die  Salzsäurewerte  und 
je  länger  ihre  Steigerung  vermißt  wird,  desto  vorgeschrittener  und  irre- 
parabler die  anatomischen  Veränderungen.     Vollkommenes  Fehlen  der  ver- 
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dauenden  Kraft  rechtfertigt  die  prognostischen  Erwägungen,  die  sich  an 
die  Diagnose  der  Schleimhautatrophie  knüpfen.  Selbst  in  den  ernstesten 
Fällen  ist  eine  Lebensgefahr  erst  dann  vorhanden,  wenn  auch  der  Darm  in 
Mitleidenschaft  gezogen  ist.  Dies  gibt  sich  gewöhnlich  durch  das  Eintreten 
schwerer  Anämie  zu  erkennen. 

Behandlung.  Man  wird  die  besten  Resultate  erzielen,  wenn  man  den 
chronischen  Magenkatarrh  für  eine  ernsthafte  Krankheit  erklärt,  die  in 
Bettruhe  behandelt  werden  muß.  Meist  wollen  sich  die  Patienten  darauf 
nicht  einlassen.  Sie  wollen  geheilt  werden,  während  sie  ihrer  Tätigkeit 
nachgehen;  allenfalls  lassen  sie  sich  diätetische  Einschränkungen  gefallen. 
So  kommt  es  gewöhnlich,  daß  solche  Patienten  sich  monate-,  ja  jahrelang 
in  verkümmerter  Gesundheit  herumschleppen,  bis  sie  schließlich,  durch 
Schaden  klug  geworden,  sich  in  ein  Sanatorium  oder  Hospital  begeben  und 
nun  viel  längere  Zeit  gebrauchen,  um  ihr  inzwischen  veraltetes  Leiden  zu 
bekämpfen.  Ich  rate  dringend,  schon  im  Beginn  die  Notwendigkeit  einer 
mehrwöchentlichen  Bettruhe  zu  betonen.  Eine  Kur,  die  im  wesentlichen  in 
hygienischen  und  diätetischen  Maßregeln  besteht,  kann  nicht  durchgeführt 
werden,  wenn  der  Patient  ihr  nicht  seine  ganze  Aufmerksamkeit  zuwendet. 
Außerdem  bedarf  das  durch  die  Gastritis  angegriffene  Nervensystem  der 
Schonung,  die  vollkommenste  Ruhe  am  besten  gewährleistet.  Schließlich 
bieten  Mangel  an  Körperbewegung  und  die  gleichmäßige  Körperwärme  die 
besten  Bedingungen  zur  Besserung  der  krankhaften  Zirkulationsverhältnisse 
eines  entzündeten  Organs.  Dazu  tritt  die  Notwendigkeit  lokaler  Wärme- 
zufuhr. Die  Erfahrung  scheint  zu  beweisen,  daß  äußere  Wärmezufuhr  den 
katarrhalischen  Magen  günstig  beeinflußt;  Prießnitz'sche  Aufschläge  oder 
Kataplasmen  oder  Thermophore  (s.  mediz.  Technik)  stillen  nicht  nur  Druck 
und  Schmerz,  sondern  vermindern  auch  die  nach  dem  Essen  auftretenden 
Beschwerden. 

Die  eigentliche  Kur  besteht  in  der  Schonung  des  Magens,  die  durch 
diätetische  Verordnungen  erreicht  wird.  Wenn  der  Kräftezustand  einiger- 
maßen ist,  so  beginnt  man  am  besten  mit  mehreren  Tagen  geringster  In- 
anspruchnahme des  Magens.  Man  gibt  also  jede  Stunde  100  ccm  (eine 
kleine  Tasse)  gekochter  Ilafermehlsuppe  ohne  jede  Zutat,  nachdem  man 
in  geeigneten  Fällen  am  Morgen  durch  eine  Ausspülung  mit  lauwarmer 
Iproz.  Kochsalzlösung  den  Magen  gereinigt  hat.  Diese  Ausspülung  wird 
am  besten  jeden  Morgen  wiederholt.  Am  Nachmittag  erhält  der  Patient 
regelmäßig  einen  Aftereinlauf  von  500  ccm  lauwarmem  Wasser,  welche  in 
erster  Linie  dazu  dienen  sollen,  dem  Wasserbedürfnis  des  Körpers  zu  ge- 
nügen. Unter  Umständen  wirkt  die  Eingießung  stuhlbefördemd  —  was 
auch  niciit  unerwünscht  — ,  dann  wird  sie  zu  Resorptionszwecken  nach 
1 — 2  Stunden  nochmals  wiederholt.  Neben  der  Hafermehlsuppe  kann  man, 
wenn  das  Durstgefühl  groß  ist,  eßlöffelweise  zimmerwarmes  abgestandenes 
Wasser  geben,  am  besten  mit  einer  Spur  Kochsalz  oder  Natronbikarbonat 
(Wiesbadener  Kochbrunnen  oder  Fachinger  Wasser).  Am  3.  oder  4.  Tage 
beginnt  man  etwas  Nahrung  zuzulegen.  Dabei  ist  das  Prinzip,  daß  die 
Nahrung  in  staubfeiner  Verteilung  in  den  Magen  komme,  um  jeden  mecha- 
nischen Reiz  auszuschließen,  gerade  wie  die  natürliche  Beschaffenheit  der 
Nahrung  die  chemische  oder  thermische  Reizung  verhindern  soll.  Es  muß 
also  weiche,  mürbe,  gut  zu  zerkleinernde  Nahrung  sein.  Man  wählt  zuerst 
gerösteten  Zwieback,  2 — 3  mal  am  Tage  zur  Suppe  in  kleinen  Stücken  ge- 
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nonunen  und  im  Munde  sorgfältigst  durchgekaut.  Hier  ist  der  Ort,  die 
Notwendigkeit  des  guten  Gebisses  nochmals  hervorzuheben.  Vor  der  Kur 
müssen  die  Zähne  sorgfältig  in  guten  Stand  gebracht  sein;  solange  die  Zähne 
nicht  tadellos  sind,  kann  der  gute  Erfolg  der  Kur  stets  in  Frage  gestellt 
werden.  Wird  Suppe  mit  Zwieback  gut  vertragen,  so  geht  man  bald  dazu 
über,  eine  kleine  Mahlzeit  an  Stelle  einer  Suppenportion  einzuschieben,  am 
besten  wohl  wenige  Eßlöffel  fein  gerührtes  Kartoffelpüree.  In  der  zweiten 
Hälfte  der  ersten  Woche  kann  man  einmal  eine  kleine  Portion  Apfelmus 
einschieben,  demnächst  eine  geringe  Menge  fein  geschabten  gebratenen 
Ilühnerbrustfleisches.  Es  würde  sich  also  —  vorausgesetzt,  daß  keine 
starken  Beschwerden  bis  dahin  aufgetreten  sind  —  der  Speisezettel  unseres 
Patienten  nach  einer  Woche  etwa  so  stellen: 

8  Uhr:  1  kleine  Tasse  (100  ccm)  Hafermehlsuppe  mit  1  Zwieback. 
9  Uhr:  desgl.  ohne  Zwieback.  10  Uhr:  1  kleine  Portion  Kartoffelbrei. 
11  Uhr:  100  ccm  Hafermehlsuppe.  12  Uhr:  2  Eßlöffel  geschabtes  Hühner- 
fleiscli,  100  ccm  Fachinger  Wasser.  1  Uhr:  100  ccm  Hafermehlsuppe.  2  Uhr: 
2  Eßlöffel  Apfelmus.  3  Uhr:  100  ccm  Hafermehlsuppe,  1  Zwieback.  4  Uhr: 
desgl.  ohne  Zwieback.  5  Uhr:  desgl.  6  Uhr:  desgl.  7  Uhr:  1  kleine  Portion 
Kartoffelbrei  mit  100  ccm  Fachinger  Wasser. 

Von  nun  an  werden  die  Mahlzeiten  bei  gleicher  Regehnäßigkeit  der 
Zeitfolge  etwas  mannigfaltiger  gestaltet.  Doch  bleibt  stets  das  Grundgesetz: 
die  einzelne  Mahlzeit  sei  klein  und  werde  möglichst  zu  dünner  Breikonsistenz 
gekaut,  resp.  in  breiiger  Form  venibreicht.  Die  Reihenfolge,  in  der  man  die 
Speisen  am  besten  reicht,  ist  etwa  folgende :  Reis,  in  Wasser  lange  gequollen 
und  ganz  weich  gekocht,  Spinat,  Püree  von  gelben  Rüben  (durch  ein  feines 
Sieb  gepreßt),  Blumenkohl  (desgl.),  Kalbsmilch,  Huhn,  Reh,  Kalb,  roher  Schinken 
in  geschabter  Form.  In  dieser  Reihenfolge  leichtest  bekömmlicher  Nahrungs^ 
mittel  ist  die  Milch  nicht  genannt.  Erfahrungsgemäß  wird  sie  bei  chronischem 
Magenkatarrh  oft  schlecht  vertragen.  Bei  unseren  Patienten  ist  Milch  jeden- 
falls zuerst  in  kleinen  Schlucken  versuchsweise  zu  reichen;  nur  wenn  sie 
keine  Beschwerden  bereitet,  kann  sie  an  Stelle  von  Hafermehlsuppen  portions- 
weise gereicht  werden.  Auch  weiche  Eier  machen  dem  chronisch  entzündeten 
Magen  oft  zu  schaffen;  man  lasse  wenige  Teelöffel  Eigelb  nehmen,  ehe 
man  ein  ganzes  Ei  gibt.  Auch  Bouillon  kann  nur  als  nicht  reizend  be- 
trachtet werden,  wenn  sie  sehr  wenig  konzentriert  und  nur  schw^ach  ge- 
salzen ist.  Bouillon  mit  eingequirltem  Ei  ist  schon  als  etwas  schwerere 
Speise  zu  betrachten.  Wenn  der  Patient  in  gutem  Zustand  in  die  dritte 
Woche  seiner  Ruhekur  eingetreten  ist,  lasse  man  ihn  zuerst  wenig  aufstehen; 
jeden  Tag  darf  er  dann  etwas  mehr  außer  Bett  sein.  In  der  4.  Woche  be- 
ginnt er  auszugehen,  am  Ende  derselben  bringt  er  die  ganze  Tageszeit  wie 
ein  Gesunder  zu.  Bis  zuletzt  bleibt  der  Kranke  von  der  gewöhnlichen 
bürgerlichen  Mahlzeitenfolge  befreit.  Er  speist  immer  noch  alle  2  Stunden, 
immer  in  kleinen  Portionen.  Sein  Menü  ist  inzwischen  reichhaltiger  geworden 
und  umfaßt  nun  neben  den  vorhergenannten  Speisen  auch  Nudeln,  Macca- 
roni,  Weißbrot,  Rindfleisch,  Hecht,  Barsch,  grüne  Erbsen,  grüne  Bohnen, 
Schwarzwurzeln.  Süße  und  fette  Speisen  (Kuchen,  Käse)  bleiben  noch  lange 
verboten,  ein  wenig  frische  Butter  ist  erlaubt.  Alkoholische  Getränke, 
auch  starker  Kaffee  und  Tee  sind  ebenfalls  zu  widerraten,  ebenso  das 
Rauchen.  Am  Ende  der  Ruhekur  würde  unser  Patient  etwa  folgende  Mahl- 
zeiten genießen:  8  Uhr  Vorm.  1  Tasse  halb  Tee,  halb  Milch  mit  2  Zwieback. 
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9  Uhr:  200  ccin  Milchmehlsuppe.  11  Uhr:  1  Weißbrötchen  mit  Butter  und 
geschabtem  Schinken.  1  Uhr:  1  Tasse  dünne  Bouillon,  1  Schnitte  Kalbs- 
braten, 1  kleines  Tellerchen  Spinat,  wenig  Kartoffelbrei,  Apfelmus.  4  Uhr: 
Milchkaffee.  5  Uhr:  200  ccra  Milchraehlsuppe.  7  Uhr  abends:  Y2  Hühner- 
brust gebraten,  Kartoffelbrei,  1  Weißbrötchen.  —  Während  der  ganzen  Er- 
nährungskur ist  der  Stuhlgang  besonders  zu  überwachen;  eventuell  werden 
regelmäßige  Wassereinläufe  angewandt. 

Es  stellt  sich  also  die  diätetische  Kur  als  ein  langsames  Ansteigen 
von  völliger  Entziehung  zur  Darreichung  leicht  verdaulicher  Speisen  dar. 
Die  Regel  ist,  daß  man  erst  zu  schwereren  übergeht,  wenn  die  leichteren  gut 
vertragen  sind,  und  daß  man  von  jeder  neuen  schwereren  Speise  immer  zu- 
erst nur  sehr  wenig  anbietet.  —  Die  Magenausspülungen  sind  nicht  unbedingt 
notwendig;  man  kann  eine  chronische  Gastritis  auch  ohne  sie  zur  Heilung 
führen.  Aber  sie  wirken  zweifellos  sehr  günstig,  indem  sie  den  Magen  von 
Schleim  und  Zersetzungsprodukten  reinigen  und  die  motorische  Tätigkeit 
anregen.  Auch  der  Einfluß  auf  das  allgemeine  Nervensystem,  der  auf  die 
Magennerven  zurückwirkt,  ist  nicht  zu  unterschätzen.  Es  handelt  sich  doch 
immer  um  hypochondrisch  verstimmte  Patienten,  welche  sich  viel  mit  ihrer 
Krankheit  beschäftigen,  und  welchen  die  Ueberzeugung  heilsam  ist,  daß  das 
quälende  Leiden  nun  mit  allen  Mitteln  der  Kunst  behandelt  wird.  Teils  in 
diesem  Sinne,  teils  um  auf  die  Magenbewegungen  direkt  stärkend  ein- 
zuwirken, empfiehlt  sich  auch  die  Anwendung  der  Hydro-  und  Elektro-  ' 
therapie.  Ich  lasse  gewöhnlich  vormittags  ein  laues  Vollbad  von  34 — 35  ®C. 
nehmen  und  danach  aus  der  Wasserkanne  einen  kühlen  Guß  von  25 — 23 — 20  ^ 
auf  die  Magengegend  applizieren.  Auch  verwende  ich  schwache  faradische 
Ströme,  indem  ich  die  eine  Elektrode  aufs  Sternum  setze,  die  andere  lang- 
sam über  den  Magen  hinwegführe ;  die  Elektrisierung  wird  am  besten  täglich 
zur  selben  Zeit  bei  nicht  angefülltem  Magen  in  Sitzungen  von  2 — 3  Minuten 
ausgeführt. 

Eine  solche  Kur  wird  in  4 — 8  Wochen  wohl  den  schwersten  Magen- 
katarrh günstig  beeinflussen.  Sie  wird  natürlich  am  besten  in  einer  Heil- 
anstalt ausgeführt,  wo  der  Patient  in  vollkommener  Abgeschlossenheit  und 
seelischer  Ruhe  gehalten  werden  kann,  und  wo  die  Einrichtungen  des  Hauses 
die  Promptheit  der  Bedienung  und  Pflege  gewährleisten.  In  einem  öffent- 
lichen Krankenhaus  kann  man  solche  Kuren  sehr  gut  ausführen,  wenn  das 
Wärterpersonal  gut  eingearbeitet  und  willig  ist.  Aber  ich  kann  aus  viel- 
fältiger Erfahrung  bezeugen,  daß  man  auch  in  Privathäusem  ebenso  erfolg- 
reich behandeln  kann,  wenn  der  Arzt  sich  des  notwendigen  Vertrauens 
und  Einflusses  erfreut.  Vorbedingung  ist  nur,  daß  der  Patient  so  betrachtet 
und  gehalten  wird,  als  wäre  er  ernstlich  krank,  daß  er  also  am  besten  eine 
professionsmäßige  Pflegerin  bekommt  und  von  den  Beziehungen  zur  Außen- 
welt möglichst  abgeschnitten  wird. 

Wenn  nun  eine  so  eingreifende  Kur  nicht  ratsam  oder  nicht  durch- 
führbar erscheint,  sei  es  daß  die  Symptome  wenig  quälend  oder  aber  die 
äußeren  Verhältnisse  solche  sind,  daß  sie  trotz  großer  Beschwerden  dem 
Patienten  vollkommene  Ruhe  nicht  ermöglichen,  so  muß  man  die  ambulante 
Behandlung  einschlagen,  die  ja  in  der  Praxis  in  den  meisten  Fällen  ange- 
wandt wird  und  die  zw^ar  viel  langsamer,  aber  mit  Geduld  schließlich  doch 
auch  zum  Ziele  führt.  Die  Prinzipien  werden  dieselben  sein,  wie  bei  der 
Liegekur,  nur  daß  sie  etwas  laxer  ausgeführt  werden.     Soweit  der  Patient 
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iri!:end  kann,  soll  er  sich  Ruhe  verschaffen;  namentlich  nach  den  Mahlzeiten 
soll  er  ruhen.  Wärmezufuhr  soll  ihm  eine  um  den  Magen  gelegte  Leibbinde 
verschaffen.  Für  regelmäßigen  Stuhlgang  soll  ebenfalls  durch  Wasser- 
eingießungen  oder  leichte  Abführmittel  (vergl.  das  Kapitel  über  Obstipation) 
gesorgt  werden.  In  Bezug  auf  die  Diät  sind  die  vorher  gegebenen  Ver- 
ordnungen sinngemäß  zu  modifizieren;  auch  hier  gilt  das  Prinzip:  wenig 
essen,  oft  essen,  stets  aufs  beste  kauen  und  durchspeicheln.  Die  Schwierig- 
keit liegt  in  diesen  Fällen  nur  darin,  daß  die  leichtest  verdaulichen 
Speisen,  wie  Hafermehlsuppe  u.  a.,  nicht  zu  jeder  Tageszeit  für  diese 
Kranken  zu  beschaffen  sind,  und  daß  andererseits  der  sich  bewegende  und 
arbeitende  Mensch  auch  nicht  kurze  Zeit  allzugroßer  Entziehung  ausgesetzt 
werden  darf,  ohne  leistungsunfähig  zu  werden.  An  dieser  Klippe  scheitern 
sehr  oft  die  bestgemeinten  Verordnungen,  und  so  erklärt  sich  die  häufige 
Ergebnislosigkeit  ambulanter  Behandlung  in  den  ernsteren  Fällen.  Wenn- 
gleich auch  in  diesen  Fällen  dem  vorsichtigen  Ausprobieren  der  Patienten 
viel  überlassen  werden  kann,  so  sind  doch  die  absolut  schwer  verdaulichen 
Speisen  durchaus  zu  verbieten.  Mit  Vorsicht  zu  genießen,  bezw.  in  kleinen 
Mengen  auszuprobieren  sind  Butter,  Milch,  Ei.  Ohne  weiteres  zu  gestatten 
ist  aus  der  gewöhnlichen  Kost  Bouillon,  Kalbsmilch,  Kalbshirn,  Taube, 
Huhn,  Kalbfleisch  gebraten,  Beefsteak  (aus  mürbem  Filet  bereitet),  Reb- 
huhn, Reh,  Hecht,  Forelle,  Seezunge,  Pureekartoffeln,  Maccaroni,  Nudeln, 
weicher  Reis,  Spinat,  junge  Karotten,  Spargelköpfe,  Apfelmus,  geschmorte 
Aepfel  und  Birnen,  leichter  Rot-  oder  W^eißwein,  abgestandenes  Selter- 
wasser. —  Aus  dieser  immerhin  reichlichen  Liste  erlaubter  Speisen 
hat  .sieh  dann  der  Patient  unter  Berücksichtigung  der  allgemeinen  Regeln 
seinen  Speisezettel  zusammenzustellen,  der  nach  seiner  Bekömmlichkeit  vom 
Arzt  eventuell  zu  modifizieren  ist.  Wenn  es  gut  geht,  ist  mehr  zu  ge- 
währen, im  andern  Fall  zu  versagen.  Vorsichtig  lavierend  kommt  man  doch 
oft  allmählich  vorwärts.  —  Magenausspülungen,  Hydrotherapie  und  Elek- 
trisationen  können  mit  Vorteil  angewandt  werden.  — 

Die  arzneiliche  Behandlung  spielt  beim  chronischen  Magenkatarrh  eine 
untergeordnete  Rolle;  doch  soll  sie  namentlich  in  der  ambulanten  Therapie 
nicht  vernachlässigt  werden.  Durch  die  Verordnung  von  Salzsäure  (R.  No.  21) 
werden  vielfach  die  Beschwerden  gemindert,  so  daß  die  Patienten  oft  auch 
olme  ärztliche  Verordnung  Salzsäure  einnehmen.  Man  darf  sich  aber  nicht 
einbilden,  daß  dadurch  eine  ausreichende  Substitutionstherapie  geübt  wird. 
So  i^roße  Mengen  von  Salzsäure,  als  hierzu  notwendig  wären,  sind  auch  nur 
kurze  Zeit  gamicht  zu  geben.  Man  müßte  etwa  100  Tropfen  Salzsäure 
mehrmals  nach  einer  Mahlzeit  geben,  um  eine  2  proraill.  HCl-Lösung  im 
Magen  zu  erhalten.  Um  den  sauren  Geschmack  einigermaßen  zu  ertragen, 
brauchte  man  etwa  ein  Liter  Wasser  zum  Lösen  der  Salzsäure.  Das  ver- 
bietet sich  natürlich  von  selbst.  Im  übrigen  ist  wohl  zu  erwägen,  daß  das 
Ziel  der  Therapie  darin  bestellt,  den  Magen  soweit  zur  Erholung  zu  bringen, 
daß  er  vor  allem  seine  motorische  Leistung  wieder  von  selbst  ausübe,  und 
außerdem,  soweit  es  der  anatomische  Zustand  zuläßt,  auch  wieder  selbst 
Magensaft  sezerniere.  Dies  Ziel  wird  nur  auf  dem  Wege  der  Schonung 
errcichi .  Wenn  die  reichliche  Darreichung  von  Salzsäure  aber  dem  Leidenden 
die  Verdauung  erleichtert,  so  wird  der  unverändert  kranke  Magen  nur  zu 
neuer  Leistung  angespornt  und  der  wirkliche  Schwächezustand  dadurch  eher 
\erschlimmert  als  verbessert.     Ich  möchte  deswegen  die  großen  Salzsäure- 
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gaben  nur  bei  irreparablem  Drüsenschwund  für  ratsam  halten,  während  die 
kleineren  Mengen  auch  in  den  mittelschweren  Fällen  erlaubt  sein  mögen. 
Sicher  ist,  daß  man  auch  ohne  Salzsäuredarreichung,  nur  durch  diätetische 
Verordnung,  den  Magenkatarrh  zu  den  überhaupt  möglichen  Stadien  der 
Besserung  und  Heilung  führen  kann.  —  Sehr  beliebt  in  der  ärztlichen  Praxis 
sind  die  Stomachika,  d.  h.  Anregungsmittel  der  Magentätigkeit,  welche  in 
geringem  Maße  die  Sekretion  und  die  Bewegimg  befördern.  Hierher  gehört 
das  Strychnin,  welchem  ich  *  eine  günstige  Wirkung  auf  die  Beschwerden 
auch  bei  chronischer  Gastritis  nicht  absprechen  möchte.  Es  wird  gewölmlich 
als  Tinctura  Strychni  spirituosa  (Tct.  Nucis  vomicae)  zu  je  5  Tropfen  vor  der 
Mahlzeit  verordnet.  Man  kombiniert  diese  Tinktur  gewöhnlich  mit  den 
Bittermitteln,  deren  unterstützender  Einfluß  auf  den  erkrankten  Magen  durch 
vielfältige  Erfahrung  bezeugt  zu  werden  scheint.  Aus  dem  großen  Vorrat 
des  Arzneischatzes  (Tct.  Gentianae,  Khei,  Quassiae,  Trifolii  fibrini,  Cardui 
benedicti)  mag  man  sich  beliebige  Kombinationen  herstellen  und  zeitweilig 
nehmen  lassen.  Analoge  Wirkungen  darf  man  von  den  Abkochungen  von 
China,  Condurango  und  Colombo  erwarten  (R.  No.  22 — 24).  Man  ver- 
ordnet auch  wohl  die  Phenolderivate,  welche  ebenfalls  als  Anregungs- 
mittel dienen,  aber  in  leichtem  Maße  auch  antifermentative  Wirkungen 
ausüben.  Man  kann  Karbolpillen  (R.  No.  32),  R<5sorcin  (R.  No.  33),  schwache 
Salicylsäurelösungen  (R.  No.  34),  namentlich  aber  Kreosot,  Guajakol  etc. 
(R.  No.  35)  mit  einem  gewissen  Nutzen  anwenden,  und  sie  mögen  immerhin 
im  geeigneten  Fall  zu  bescheidenem  Erfolg  das  ihrige  beitragen.  Strittig 
ist  die  Wirkung  der  Alkoholika.  Experimentell  ist  festgestellt,  daß  die  Saft- 
sekretion durch  den  Alkohol  nicht  günstig  beeinflußt  wird,  während  die 
motorische  Tätigkeit  einen  kräftigen  Antrieb  erhält;  die  tägliche  Erfahrung 
lehrt,  daß  ein  Kognak  oder  ein  Schnaps  den  überfüllten  Magen  zur  schnelleren 
Entleerung  bringt  und  die  vom  zu  vielen  Essen  entiJtehenden  ünlustgefühle 
beseitigt.  Es  wurde  denn  auch  der  Alkohol,  namentlich  in  Verbindung  mit 
Stomachicis,  in  Fonii  von  Bitterschnäpsen  und  Likören  (Wachholderschnaps, 
Ingwerlikör,  Pomeranzenelixir  etc.)  bei  Magenkatarrh  oft  angewandt.  In- 
dessen stellen  konzentrierte  Alkoholika  ein  unerlaubtes  Reizmittel  dar,  nach 
dessen  Einwirkung  die  Muskulatur  vermehrter  Schwäche  verfällt.  Ein 
leichtes  Glas  Rotwein  mag  der  Magenkranke  hin  und  wieder  nehmen,  wenn 
er  es  nicht  entbehren  zu  können  glaubt;  besser  ist  es  gewiß,  wenn  er 
dem  Alkohol  in  jeder  Form  für  die  Dauer  der  Kur  ganz  entsagt,  ebenso 
wie  auch  Enthaltung  von  Tabak  als  nützlich  zu  empfehlen  ist.  Oft  sind 
diese  Verbote  leicht  durchzuführen,  weil  den  Leidenden  der  Geschmack  am 
Tabak  wie  am  Wein  vergangen  ist. 

Eine  besondere  Betrachtung  ist  der  Behandlung  des  chronischen  Magen- 
katarrhs in  Bädern  zu  widmen.  W^enn  die  gewöhnliche  ambulante  Be- 
handlung nicht  genügend  hilft,  der  Patient  sich  aber,  wie  so  häufig,  nicht  zur 
absoluten  Liegekur  entschliessen  kann,  bleibt  als  gern  betretener  Mittelweg 
der  Besuch  eines  speziellen  Kurorts,  die  „Badereise*^,  übrig.  Der  oft  er- 
probte Nutzen  derselben  beruht  nicht  in  erster  Linie  auf  dem  Trinken  des 
f  leilquells,  sondern  vielmehr  auf  den  anderen  günstigen  Bedingungen,  die  sich 
an  den  Kurorten  vereinigen.  Hier  ist  der  Patient  in  der  Lage,  mehrere 
Wochen  sich  ausschließlich  der  Pflege  des  erkrankten  Organs  zu  widmen; 
hier  ist  er  auch  geneigt,  sich  strenge  Sclbstbeschränkung  in  der  Diät  auf- 
zuerlegen;   hier  bieten  oft  Natur  und  Kunst  die    erfreulichsten  Anregungen 
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für  das  Nervensystem.  Auch  sind  die  an  den  Kurorten  ansässigen  Aerzte 
durch  langjährige  Vertrautheit  mit  gewissen  Leiden  oft  Meister  in  der  Be- 
handlung von  Kranken  und  Krankheit.  Hinzukommt  nun  der  Nutzen  der 
Flössigkeitsaufnahme,  die  ja  gewöhnlich  zuerst  in  den  nüchternen  Magen 
stattfindet,  also  eine  Berieselung  und  Waschung  der  Schleimhaut  dar- 
stellt. Insofern  diese  Faktoren  vielen  Kurorten  gemeinsam  sind,  wird  der  heil- 
same Einfluß  auch  verschieden  zusammengesetzter  Wässer  bei  Magenkatarrh 
erklärlich.  Rationell  ist  die  Anwendimg  der  Kochsalzwässer,  wie  sie  der  Wies- 
badener Kochbrunnen,  der  Kissinger  Rakoczy,  die  Homburger  Elisabeth- 
((uclle  und  die  Baden-Badener  Hauptstollenquelle  (s.  Anhang)  darstellen, 
da  sie  Sehleim  lösen  und  Material  für  die  Salzsäurebildung  zuführen.  In  der 
Tat  wird  wohl  Kissingen  am  meisten,  in  zweiter  Linie  die  anderen  Orte  mit 
großem  Erfolg  von  unseren  Kranken  besucht.  Die  Natronbikarbonat  führenden 
Quellen,  wie  Vichy,  Bilin,  Fachingen  dienen  der  Schlcimlösung  und  auch 
wohl  der  Anregung  der  Salzsäurebildung.  Die  alkalisch-salinischen  Wässer 
(Karlsbad,  Marienbad,  Franzensbad)  sind  in  ihrer  Wirkung  schwerer  zu  ver- 
stehen, da  Glaubersalz  die  Salzsäuresekretion  eher  vermindert;  hier  ist  neben 
der  allgemein  spülenden  Wirkung  an  die  Anregung  der  motorischen  Kraft 
des  Magens,  sowie  der  Peristaltik  des  Darms  zu  denken.  Die  Erfahrung  zeigt 
übrigens,  daß  der  Erfolg  der  Badekuren  oft  mehr  von  unberechenbaren 
äußeren  Einflüssen  als  von  den  besonderen  Eigenschaften  der  Quellen 
abhängt. 

Trinkkuren  im  Hause  des  Patienten,  bei  welchen  die  auf  Flaschen 
gefüllten  und  versandten  Brunnenwässer  zur  Anwendung  kommen,  stellen 
meist  nur  ein  unvollkommenes  Ersatzmittel  dar.  Sie  können  sich  immer- 
hin als  nützlich  erweisen,  zumal  viele  Kranken  während  einer  „Trinkkur" 
eher  zu  diätetischen  Selbstbeschränkungen  geneigt  sind.  An  Stelle  der 
natürlichen  Brunnen  kann  man  auch  die  künstlich  bereiteten  Salze  nach 
Vorschrift  in  Wasser  gelöst  benutzen  (z.  B.  die  S an dow 'sehen  Präparate), 
trotzdem  die  Zusammensetzung  der  künstlichen  Lösung  die  der  natürlichen 
Wässer  wohl  nur  annähernd  nachahmt. 

e)  Atrophie  der  Magenschleirahant 

Pathogenese  und  Symptome,  Vollkommener  Schwund  der  gesamten 
drüsigen  Elemente  der  Magenschleimhaut  (Anadenie)  und  Verwandlung  in 
ein  straffes  Bindegewebe  ist  der  seltene  Ausgang  chronischer  Gastritis.  In 
diesen  seltenen  Fällen  wird  keine  Spur  verdauenden  Magensaftes  abge- 
sondert (Achylie).  Trotzdem  können  die  Patienten  oft  jahrelang  ohne 
wesentliche  Beschwerden  und  in  leidlichem  Ernährungszustand  existieren, 
solange  die  motorische  Tätigkeit  des  Magens  hinreichend  kräftig  bleibt,  um 
die  Speisen  in  der  normalen  Zeit  der  intakten  Darmverdauung  zu  über- 
liefern, welche  kompensierend  für  die  Magenleistung  eintritt.  Erst  wenn 
auch  die  motorische  Kraft  des  Magens  erlahmt,  kommt  es  zu  Stagnation 
des  Mageninhalts  und  deren  objektiven  und  subjektiven  Folgezuständen. 
Die  dauernde  Mehrbelastung  des  Darms  kann  diesen  im  Lauf  der  Zeit 
überanstrengen,  zumal  häufig  dieselben  entzündungserregenden  Ursachen, 
welche  die  Magenschleimhaut  verwüstet  haben,  auch  katarrhalische  Ver- 
änderungen des  Darms  herbeiführen.  Sobald  zur  Atrophie  des  Magens 
Funktionsstörungen  des  Darms  hinzutreten,  kommt  es  zu  ernsten  allgemeinen 
Ernährungsstörungen,  Kachexie  und  Anämie.  —  In  Bezug  auf  das  Symptom- 
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bild  der  Atrophie  ist  zu  beachten,  daß  dasselbe  sich  aus  der  chronischen 
Gastritis  entwickelt.  Es  liandelt  sich  fast  immer  um  Patienten,  die  schon 
viel  mit  ihrem  Magen  zu  tun  gehabt  haben,  aber  nach  längerem  Leiden  in 
einen  erträglichen  Zustand  gekommen  sind.  Sie  wissen,  daß  sie  einen 
sehwachen  und  empfindlichen  Magen  haben,  dem  sie  keine  größere  Leistung 
zumuten  dürfen.  Diese  Patienten  bekommen  dann,  meist  nach  einem  Diät- 
fehler, heftige  dyspeptische  Beschwerden,  insbesondere  außerordentlich  starke 
Magenseinnerzen  und  Diarrhoen,  oder  regelmäßige  Durchfälle  stellen  sich 
ohne  besondere  Magenbeschwerden  ein.  Alle  diese  Erscheinungen  können 
wieder  relativer  Gesundheit  weichen,  öfters  aber  ermäßigen  sie  sich  nicht; 
die  Patienten  verfallen  vielmehr  fortlaufendem  Siechtum,  werden  sehr  blaß 
und  gehen  an  Erschöpfung  zu  Grunde.  Die  Blutarmut  ist  so  hochgradig, 
daß  sie  mit  der  perniziösen  Anämie  zu  vergleichen  ist.  Indes  handelt  es 
sich  hier  nur  um  wahre  Inanitionsanämie,  bei  welcher  einige  charakteristische 
Zeichen  der  auf  bitoxikation  beruhenden  perniziösen  Anämie  fehlen  (vergl. 
ßlutkrankheiten). 

Die  Diagnose  der  Schleimhautatrophie  kann  bei  nachgewiesenem 
chronischem  Magenkatarrh  vermutungsweise  aus  sehr  heftigen  Schmerzen 
und  regelmäßigen  Durchfällen  gestellt  werden.  Gesicliert  wird  die  Diagnose, 
wenn  im  Mageninhalt  nicht  nur  die  Salzsäure,  sondern  auch  das  peptische 
Ferment  und  der  Schleim  gänzlich  vermißt  werden.  Zu  dieser  Feststellung 
gießt  man  am  besten  2 — 300  ccm  2  7oo  Salzsäure  in  den  leeren  Magen, 
gewinnt  die  eingegossene  Flüssigkeit  nach  einer  Stunde  zurück  und  stellt 
damit  einen  Verdauungs versuch  an  (vergl.  S.  88).  Wenn  die  Eiweiß- 
würfel nach  24  Stunden  gar  nicht  gelöst  werden,  fehlt  dem  Magen  jede 
verdauende  Kraft. 

Die  Behandlung  ist  dieselbe  wie  bei  chronischer  Gastritis,  nur  daß 
zeitweise  Bettruhe  unbedingt  indiziert  ist.  Trotz  der  schweren  und  irre- 
p<arablen  anatomischen  Veränderungen  kann  ein  solcher  Patient  sich  voll- 
kommen von  seinen  Beschwerden  erholen  und  bei  vernünftiger  Lebensweise 
sich  lange  Zeit  wohl  befinden.  Es  kommt  nur  alles  darauf  an,  daß  er  an 
die  motorische  Funktion  des  Magens  nicht  allzugroße  Ansprüche  stellt  und 
auch  den  Darm  möglichst  schont.  Er  muß  also  zeitlebens  alle  Nahrung 
so  zu  sich  nehmen,  daß  sie  in  feinst  verteiltem,  reizlosestem  Zustand  in  den 
Magen  kommt,  d.  h.  er  muß  alles  Genossene  so  sorgsam  durchkauen  und 
durchspeicheln,  daß  es  vor  dem  Herunterschlucken  dünnbreiige  Konsistenz  er- 
hält. Für  die  Auswahl  der  Speisen  gelten  im  übrigen  die  im  vorigen  Kapitel 
entwickelten  Grundsätze.  Als  ein  wahres  Heilmittel  bewährt  sich  oft  bei 
Schmerzanfällen  und  Diarrhoen  die  Darreichung  großer  Dosen  Salzsäure 
mit  Pepsin  (auf  ein  Trinkglas  Wasser  20  Tropfen  verdünnter  Salz- 
säure und  eine  Messerspitze  Pepsin  während  der  Verdauung  schluckweis 
zu  trinken,  mehrmals  am  Tage).  Es  gibt  aber  auch  Fälle,  in  denen 
unter  dieser  Medikation  die  Diarrhoen  sich  nicht  vermindern,  offenbar  weil 
nicht  sowohl  eine  motorische  Schwäche  des  Magens,  als  vielmehr  mangel- 
hafte Darraverdauung  vorliegt.  In  diesem  Fall  sucht  man  die  Darmverdauung 
schon  im  Magen  vorzubereiten,  indem  man  nach  der  Mahlzeit  Natron  bicar- 
bonicum  messerspitzenweise  und  künstlich  dargestelltes  Pankreasferraent 
(Pankreon  [R.  No.  36])  gibt.  Auch  Papain  (R.  No.  37),  das  Ferment  der 
verdauenden  Pflanzen,  welches  sowohl  in  alkalischen  wie  in  sauren  Medien 
verdauen  hilft,  wird  für  solche  Fälle  empfehlenswert  sein.    Die  diätetischen 
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(.lesichtspunkte,    welche    für   die  Schonung   des    Darms    maßgebend    sind, 
werden  bei  den  Darmkrankheiten  erörtert. 

Neben  der  gastritischen  Achylie  (Anadenie)  gibt  es  auch  eine  nervöse 
Fonn  der  Achylie,  d.  h.  eine  auf  nervöser  Schwäche  beruhende  Suppression 
der  Drüsentätigkeit,  welche  meist  vorübergehend,  doch  angeblich  auch  dauernd 
vorkommt  (vergl.  Magenneurosen).  Zur  Verwechslung  mit  den  gastritischen 
Formen  geben  die  nervösen  wohl  kaum  Veranlassung,  weil  sie  meist  bei 
ausgesprochenen  Neurasthcnikem,  im  übrigen  ohne  gastritische  Anamnese 
vorkommen.  Fälle  von  angeborener  Achylie  ohne  nervöse  Grundlage  sind 
ebenfalls  beschrieben  worden,  unterliegen  aber  noch  der  Diskussion.  Die 
nicht  gastritischen  Formen  der  Achylie  bedürfen  vor  allem  allgemeiner 
Kräftigung  und  kräftiger  Ernährung  mit  gemischter  Kost,  die  mit  Rücksicht 
auf  die  Achylie  möglichst  zerkleinert  sein  muß.  Die  Prognose  der  nervösen 
Achylie  ist  gut,  indem  die  Patienten  sich  wohl  immer  bei  geeigneter  Pflege 
gut  erholen,  oft  auch  die  Drüsensekretion  wieder  in  Gang  kommt. 

2.   Maj^engeschwfir.    Ulcas  ventrieali  simplex   s.  peptienm   s.  rotandam. 

Aetiologie  und  Pathogenese.  Das  Magengeschwür  stellt  einen  um- 
schriebenen Substanzverlust  der  Schleimhaut  dar,  welcher  durch  die  ver- 
dauende Einwirkung  des  Magensaftes  auf  die  Schleimhaut  entsteht.  Der 
Magensaft  kann  aber  nur  abgestorbenes  Eiweiß  verdauen,  niemals  lebendes. 
Die  lebendige  Magenschleimhaut  ist  vor  der  verdauenden  Einwirkung  des 
Magensaftes  geschützt.  Die  normale  Ernährung,  welche  durch  den  Zustrom 
gesunden  arteriellen  und  den  ungehinderten  Abfluß  des  venösen  Blutes  ge- 
währleistet ist,  verleiht  den  Zellen  der  Magenschleimhaut  diese  Widerstands- 
fähigkeit. Wir  sind  nicht  imstande  zu  sagen,  in  w^elcher  besonderen  Funktion 
oder  Eigenschaft  der  Zellen  das  Geheimnis  der  ünlösbarkeit  durch  den 
Magensaft  gelegen  ist.  Vielleicht  ist  es  die  Alkaleszenz  des  Blutes,  welches 
die  Gewebe  gegen  den  sauren  Magensaft  schützt,  vielleicht  die  regelmäßige 
Au&iahme  genügender  chemischer  Emeuerungsstoffe  aus  dem  Blut,  welche 
die  Kraft  der  Zellen  bedingt.  Aber  das  sind  doch  nur  Umschreibungen  der 
Tatsache.  Die  Unverdaulichkeit  der  lebendigen  Magenschleimhaut  durch  den 
Magensaft,  ebenso  wie  die  ünlösbarkeit  der  Darmschleimhaut  durch  den 
Dannsaft  sind  Erscheinungen  eines  allgemeinen  Lebensgesetzes,  für  die  uns 
die  physikalische  und  chemische  Erklärung  noch  fehlt.  Lebende  Zellen 
widerstehen  dem  Angriff  ungeformter  Fermente.  Es  muß  ein  primäres  Ab- 
sterben von  Schleimhautgewebe  stattgefunden  haben,  ehe  eine  Auflösung  durch 
den  Magensaft  zustande  kommen  kann.  Solche  Nekrosen  von  Magenschleim- 
haut hat  man  bei  Versuchstieren  durch  Traumen  (Hammerschläge  auf  den 
Leib),  durch  künstliche  Embolien,  welche  zu  lokaler  Blutleere  führten 
{Injektion  von  Zinnoberkörnchen),  durch  Aetzungen  und  Verbrennungen 
erzeugt.  Immer  erfolgte  in  diesen  Experimenten  je  nach  der  Stärke  der 
nekrotisierenden  Einwirkung  bald  danach  eine  flache  Erosion  oder  ein 
tiefergreifendes  Ulcus.  Aber  die  so  erzeugten  künstlichen  Geschwüre  heilten 
in  kurzer  Zeit  von  selbst.  Die  den  Substanzverlust  umgebenden  Gewebe 
waren  lebensfähig  genug,  teils  durch  Regeneration,  teils  durch  reaktive  Ent- 
zündung, die  zur  Bindegewebsbildung  führte,  schnelle  Schließung  des 
Substanzverlustes  zu  bewirken.  Auch  beim  Menschen  ist  ein  lokalisiertes 
.\b.<5terben    der    primäre  Vorgang  bei  der  Entstehung  des  Magengeschwürs. 
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Es    mag    oft    genug    bei    kräftigen  Menschen  vorkommen,    daß  ein  solches 
Magengeschwür  schnell  heilt.    Dann  macht  der  ganze  Vorgang  keine  Symp- 
tome.    Aber    das  Krankheitsbild    des   menschlichen  Magengeschwürs  ist 
dadurch  charakterisiert,    daß  es    nicht    heilt,    daß  es  chronischen    und  oft 
progredienten  Verlaufs    ist.     Das    ist    nm-    dadurch  möglich,    daß  den  Ge- 
weben, welche  die  primäre  Nekrose  umgeben,  der  normale  Grad  von  Wider- 
standsfähigkeit fehlt.     Sie  sind  nicht  lebenskräftig  genug,    um  regenerative 
oder    reaktive  V'^orgängc    in    der    nötigen    Ausdehnung    und    Intensität    zu 
erzeugen.     Und  so  geschieht  es,  daß  der  primäre  Substanzverlust  nicht  nur 
nicht  heilt,  sondern  daß  er  in  die  Breite  und  die  Tiefe  wächst,  daß  Nerven- 
endigimgen  durch  das  Geschwür  freigelegt  werden,  die  die  größten  Schmerzen 
machen,    daß  Gefäße    arrodiert.  werden,    aus    denen  das    Blut  hervorquillt, 
ja    daß    das    Geschwür    die    Serosa    durchsetzen    und    tödliche    Peritonitis 
verursachen  kann.    —    Wenn  also  das  Schicksal    eines  Magengeschwürs  in 
erster  Linie  von  der  Vitalität,  der  Lebensenergie  der  Gewebszellen  abhängt, 
so  ist  doch  noch    ein  zweiter  Faktor  in  seiner  Bedeutung    nicht  zu  unter- 
schätzen.    Das  ist  die  verdauende  Kraft  des  Magensaftes.     Je  stärker  die- 
selbe ist,    desto  weniger    werden    die    geschwächten  Zellen    imstande  sein, 
ihr    zu    widerstehen.     Nun    hängt    die    peptische  Wirksamkeit    des  Magen- 
saftes   zum  Teil    von    dem  Gehalt  an  Salzsäure  ab.     Je  stärker    die  Kon- 
zentration des  Magensaftes    an  Salzsäure,    desto  schwerer  ist    die  Heilung, 
desto  leichter  erfolgt  die  Ausdehnung  des  einmal  gebildeten  Geschwürs.    Der 
Säuregehalt    des    5lagensaftes    ist    großenteils    eine    Funktion    der  Nerven; 
Ueberreizung    führt  zur  Hyperazidität.     So  wird  die  Tatsache  verständlich, 
daß  schwache   und  reizbare  Menschen  vor  allem  an  Magengeschwür  leiden. 
Es  ist  aber  auch  klar,  daß  leidliche  Körperkraft  und  Gesundheit  keineswegs 
absolut  vor  Magengeschwür    schützen.     Die    primäre  Nekrose    kann    durch 
einen  Zufall  entstehen:    ein  allzu  heißer  Bissen,    ein  spitziges  Knöchelchen 
kann  sie  verursachen.     Nun  hängt  es  vom  Verhältnis  zwischen  Gesundheit 
der  Schleimhautzellen    und  Azidität   des  Magensaftes  ab,    wie  der    primäre 
Substanz  Verlust  heilt.     Starke  Hyperazidität  des  Magens  kann  eine  progre- 
diente Geschw^ürsbildung    verursachen,    selbst  wenn    die   Herabsetzung    der 
Zellenabwehrkraft  nur  gering  ist. 

Alle  Schwächezustände  des  Gesamtorganismus  disponieren  zu  Ulcus 
ventriculi.  Blutarmut,  insbesondere  Chlorose,  schlechter  Ernährungszustand, 
Erschöpfungszustände,  aber  auch  seelische  Depressionen  legen  den  Grund. 
Es  kann  nicht  auffallen,  daß  Lungentuberkulose  und  Magengescliwür  so  oft 
zusammen  vorkommen,  mögen  nun  beide  Krankheiten  durch  dieselbe  Kon- 
stitutionsschwäche verursacht  sein,  oder  die  primäre  Tuberkulose  durch  die 
Schwächung  des  Organismus  das  Ulcus  vorbereitet  haben.  Ob  es  eine 
besondere  Art  der  Zellenschwäche  gibt,  welche  durch  die  mangeDiafte  Ent- 
wicklung der  weiblichen  Sexualorgane  bedingt  wird,  läßt  sich  nicht  einmal 
vermuten;  auffallend  freilich  ist  es,  wie  oft  Ulcus  bei  sexuell  verkümmerten, 
mangelhaft  menstniierten  Mädchen  vorkommt. — Gelegenheitsursachen  für  Ent- 
stehung der  primären  Absterbung  sind  äußere  Kontusionen  (Fall  oder  Stoß), 
direkte  Verletzungen  der  Schleimhaut  durch  verschluckte  harte  oder  spitze 
Gegenstände  (Gräten,  Knöchelchen,  verschluckte  scharfrandige  Eisstückchen), 
allzu  heiße  oder  allzu  kalte  Getränke  oder  Bissen,  Stauung  in  den  Venen 
beim  Brechen  oder  bei  Muskelkrämpfen,  thrombotischer  oder  embolischer 
Verschluß  kleinster  Gefäßchen  (wie  sie  z.  B.  bei  Verbrennungen  der  äußeren 
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Haut  vorkommen,  wobei  kleinste  Partikelchen  geronnenen  Blutes  in  die  Blut- 
zirkuiation  geworfen  werden),  angeblieh  auch  nervöser  Krampf  arterieller 
Gefäße.  —  Die  Entstehung  der  klinischen  Symptome  ist  aus  den  dargelegten 
Verhältnissen  ohne  weiteres  verständlich.  Die  im  Ulcus  freigelegten  Nerven 
bereiten  um  so  mehr  Schmerzen,  je  mehr  sie  mit  saurem  Magensaft  in 
Berührung  sind;  auf  der  Höhe  der  Verdauung,  wenn  der  Mageninhalt  am 
meisten  sauer  ist,  erreichen  auch  die  Schmerzen  ihren  Höliepunkt.  Das  Er- 
bn*chen  entsteht  ebenfalls  durch  die  Reizung  der  peripheren  Nerven  durch 
den  Mageninhalt.  Häufigkeit  und  Intensität  des  Blutbrechens  sind  von  der 
Größe  der  freigelegten  Gefäße  und  der  Festigkeit  der  sie  verschließenden 
Thromben  abhängig.  Wenn  das  Geschwür  tiefer  greift,  so  kann  es  eine 
plötzliche  Durchbohrung  der  Serosa  verursachen.  Dem  langsamen  Vor- 
dringen des  Geschwürs  geht  oft  eine  produktive  Entzündung  voraus,  welche 
zur  Verklebung  der  Serosa  des  Magens  mit  der  der  Nachbarorgane  und 
zur  Entstehung  bindegewebiger  Narben  und  Taschen  führt.  Innerhalb 
solcher  entzündlicher  Verklebungen  und  Wucherungen  kann  ebenfalls  Per- 
foration des  Geschwürs  erfolgen.  So  entstehen  zirkumskripte  Eiteransamm- 
luniren,  die  das  Zwerchfell  in  die  Höhe  heben  (subphrenischer  Abszeß)  oder 
in  anderer  Richtung  ihren  Weg  nehmen  (z.  B.  zur  Ileozökalgegend)  und  zum 
Durchbruch,  bezw.  zur  Notwendigkeit  eines  operativen  Eingriffs  führen.  — 
Die  Heilung  eines  Geschwürs  kann  zur  vollkommenen  Gesundung  führen. 
Dorh  ergibt  die  ätiologische  Betrachtung,  daß  Rezidive  in  der  Natur  der 
Sache  liegen,  wenn  nicht  eine  gründliche  Aufbesserung  der  Gesamtkonsti- 
tutiun  stattgefunden  hat.  Oft  erfolgt  die  Heilung  unter  Bildung  großer 
Narben,  die  teils  zu  dauernden  Schmerzen  Veranlassung  geben  können,  wenn 
Nerven  in  die  Narbe  eingewachsen  sind,  teils  Verengerungen  verursachen, 
dir  die  Form  des  Magens  verunstalten  (Sanduhrmagen)  oder  aber,  wenn  sie 
an  bestimmten  Stellen  sitzen,  die  Ernährung  erschweren,  ja  unmöglich 
machen  können  (Stenose  der  Kardia  oder  des  Pylorus).  —  Die  häufig  bei 
rirus  vorhandene  Hyperazidität  führt  zu  krampfhaften  Kontraktionen  und 
in  der  Folge  zur  Hypertrophie  des  Pylorus,  die  in  gleicher  Weise,  wie  die 
Narbensienose,  zur  Verengerung  und  damit  zur  Entstehung  einer  Magen- 
erweiterung Veranlassung  gibt. 

Anatomischer  und  funktioneller  Befund.  Ein  sehr  häufiger  Ob- 
duktionsbefund bei  Menschen,  die  nie  an  wesentlichen  Magenbeschwerden 
Hirelitten  haben,  sind  flache,  oberflächliche  Substanzverluste  auf  der  Höhe  der 
Falten,  welche  mit  schwärzlich  verändertem  Blut  teilweise  bedeckt  sind;  viel- 
tich  sind  auch  daneben  kleine  Blutungen  in  der  Schleimhaut  sichtbar.  Solche 
hamorrh:&gischen  Erosionen  sind  die  Vorstufen  der  eigentlichen  Magengeschwüre. 
Dit*se  selbst  sind  rund,  haben  scharfe  Ränder,  erscheinen  oft  „wie  mit  dem 
LiM'heisen  ausgeschlagen'^;  ihre  Größe  schwankt  zwischen  einem  Fünfpfennig- 
Mürk  und  einem  Fünfmarkstück.  Von  oben  betrachtet,  erscheint  das  Ge- 
M'hwür  trichterförmig,  indem  das  Loch  in  der  Schleimhaut  am  größten,  in 
der  Snbmucosa  kleiner  ist  und,  wenn  es  noch  tiefer  geht,  noch  kleiner 
in  der  Muscularis  und  Serosa.  Die  Schleimhaut  in  der  Umgebung  des 
(»♦*>chwürs  ist  nicht  entzündhch  verändert;  erreicht  aber  das  Geschwür  die 
Srnisa.  so  finden  sich  regelmäßig  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  peri- 
irasi ritische  Veränderungen,  teils  fibrinöse  Verklehimgen,  teils  bindegewebige 
\  tTwachsungen  mit  den  Nachbarorganen.  Der  Grund  des  Geschwürs  ist 
zum  Teil  ganz  rein,  zum  Teil  mit  braunschwärzlichen  Hämorrhagien  bedeckt; 


118  DIE  KRANKHEITEN  DES  MAGENS. 

oft  sieht  man  im  Grund  den  Stum[)f  eines  frei  hereinra^cnden  (Jefäßes.  —  In 
manchen  Fällen  ist  der  Pylorus  in  eine  hühner-  bis  gänseeigroße  glatte 
Geschwulst  verwandelt,  welche  aus  hypertrophischer  Muskulatur  besteht.  — 
Ein  häufiger  Befund  im  Magen,  auch  da,  wo  intxa  \itam  nicht  über  Ge- 
schwürszeichen geklagt  wurde,  sind  weißliche  strahlige  Narben,  die  manchmal 
nur  eben  noch  wahrnehmbar  sind.  Oft  findet  man  neben  frischen  Geschwüren 
auch  ältere  und  daneben  eine,  aucli  mehrere  Narben.  —  Die  Geschwüre 
sitzen  meist  in  der  Regio  pylorica,  an  der  hinteren  Ma£:enwand,  seltener  an  der 
kleinen  Kunatur,  am  seltensten  an  der  vorderen  Magenwand  oder  Kardia. 
In  dem  untersten  Abschnitt  des  Oesophagus  und  dem  obersten  Teil  des 
Duodenums  kommen  Geschwüre  vor,  die  anatomisch  vollkommen  den  Magen- 
geschwüren gleichen.  —  Die  Größe  des  Magens  ist  meist  normal;  in  den 
Fällen  von  Narben  oder  Hypertrophie  am  Pylorus  findet  sich  beträchtliche 
Vergrößerung.  —  Untersuchungen  des  erbrochenen  oder  durch  Ausheberung 
gewonnenen  Mageninhalts  ergeben,  daß  derselbe  in  den  meisten  Fällen 
hochgradig  sauer  ist.  Der  Salzsäuregehalt  betragt  bis  zum  Doppelten  des 
Normalen  (2,5 — 4  ^/qq).  Der  nüchterne  Magen  ist  gewöhnlich  leer,  doch 
findet  in  einzelnen  Fällen  auch  im  nüchternen  Zustande  eine  Absonderung 
normalen  Magensaftes  statt  (paralytische  Sekretion).  In  etwa  dem  fünften 
Teil  der  Fälle,  namentlich  bei  hochgradig  Anämischen,  ist  der  Salzsäure- 
gehalt vermindert.  Die  motorische  Tätigkeit  des  Magens  ist  eine  normale^ 
sofern  der  Pylorus  nicht  verengt  ist. 

Symptome  und  Verlauf.  Im  folgenden  sollen  die  gewöhnlich  bei 
Magengeschwüren  vorkommenden  Zeichen  beschrieben  werden,  die  man  als 
typisch  bezeichnen  darf.  Es  muß  aber  vorausgeschickt  werden,  daß  es 
Fälle  gibt,  die  der  Schilderung  nur  wenig  entsprechen,  indem  sie  nur  viel- 
deutige dyspeptische  Beschwerden  aufweisen.  Man  hat  erlebt,  daß  Patienten 
von  hervorragend  tüchtigen  Aerzten  jahrelang  an  nervöser  Dyspepsie  oder 
Magenkatarrh  behandelt  wurden,  bis  ein  plötzlich  eintretendes  ßluterbrechen 
zeigte,  daß  es  sich  doch  um  Magengeschwür  gehandelt  hat.  Andererseits 
gibt  es  zweifellos  Magengeschwüre,  die  ihrem  Träger  lange  Zeit  gar  keine 
Beschwerden  verursachen.  Das  beweisen  einerseits  die  nicht  seltenen  Ob- 
duktionen, in  welchen  Ulcusnarben  im  Magen  gefunden  werden,  ohne  daß 
während  des  Lebens  die  Betreffenden  über  den  Magen  geklagt  hätten, 
andererseits  die  zum  Glück  seltenen  und  erschütternden  Todesfälle,  die  an- 
scheinend gesunde  Menschen  durch  profuse  Magenblutung  oder  Perforation 
eines  Magengeschwürs  dahinraffen. 

Als  typische  Symptome  darf  man  Magenschmerz,  Erbrechen  und 
Magenblutung  bezeichnen.  Die  Hauptklage  der  Patienten  betrifft  den 
Magenschmerz,  der  meist  unterhalb  des  Processus  xiphoideus  ge- 
fühlt wird  und  nach  dem  Rücken  zu  durchstrahlt.  Er  wird  ge- 
wöhnlich bald  nach  dem  Essen  gefühlt,  und  seine  Intensität  ist  von 
der  Größe  der  Mahlzeit  und  ihrer  Beschaffenheit  abhängig.  Nach  Brot, 
Mehlspeisen  und  Fett  pfleiit  er  meist  stärker  zu  sein,  als  nach 
Fleisch;  auch  da  um  so  stärker,  je  schneller  gegessen  worden  ist.  Ganz 
regelmäßig  nimmt  nun  der  Schmerz  nach  dem  Essen  zu,  er  kann  sich 
bis  zur  Unerträglichkeit  steigern,  so  daß  die  Patienten  sich  wimmernd 
zusammenkrümmen.  Auf  der  Höhe  des  Schmerzes  erfolgt  oft  Er- 
brechen stark  saurer  Massen,  durch  welches  eine  gewisse  Linderung  ein- 
tritt.   Ganz  schmerzfrei  ist  der  Patient  erst  etwa  3 — 5  Stunden  nach  einer 
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mittleren   Mahlzeit,    aber    nach    dem    nächsten    Essen  wiederholt    sich    der 
Schmerz  von    neuem.     Viele  Patienten    sind    in    nüchternem  Zustand    ganz 
schmerzfrei:    sie    fürchten    sich    deswegen    vor    dem    Essen    und    magern 
durch    die    geringe    Nahrungsaufnahme    unter  Umständen    beträchtlich    ab. 
.\ndere  aber  werden  das  Schmerzgefühl    nie  ganz  los,    sie    haben    dauernd 
ein  unbestimmtes  Unbehagen  und  Wehsein  im  Magen,  sie  vertragen  deshalb 
kein  drückendes  Kleidungsstück  und  kein  Band  um  die  Taille.    Selten  ist  es, 
daß  im  nüchternen  Magen  ein  Ulcuskranker  Schmerzen  fühlt,  welche  durch 
paralytische  Sekretion  von  Magensaft  veranlaßt  sind.      P^s  gibt  eine  Reihe 
von   Kranken,    deren  Leiden    in    nichts   weiter  als    quälenden   Schmerzen 
besteht,  die  durch  eine  geeignete  Behandlung  davon  befreit  werden  und  nie 
mehr  von  anderen  Zeichen  des  Magengeschwürs  etwas  spüren.  —  Gewöhnhch 
tritt  freilich  zu  den  Schmerzen  das  zweite  Hauptsymptom  Erbrechen  hinzu. 
Dasselbe    ist  meist    nicht  sehr  reichlich,    enthält  den  verdauten  Speisebrei, 
gewöhnlich    ohne    weitere    Beimischung;     zuweilen    sind    Blutspuren    und 
Schleim    darin  enthalten.      Der  Geschmack    wird    manchmal    als    brennend 
sauer,  manchmal  auch  als  gallebitter  (von  den  gelösten  Eiweißverdauungs- 
produkten)  angegeben.    —    Das  dritte  wesentliche  Symptom,    die  Magen- 
iilutung,    wird    etwa    in    der  Hälfte    aller  Fälle   von  Magengeschwür    be- 
obachtet.    Zuweilen    wird    sie  durch  Stoß,  Anstrengungen,  Heben,  Bücken, 
Magenüberladung,  Pressen  beim  Stuhlgang  hervorgerufen,  erfolgt  aber  öfter 
ohne    besondere  Veranlassung.     Oft  geht  dem  Blutbrechen  ein  eigenartiges 
Gefühl  von  Warmwerden  im  Magen  voraus,  dann  eine  kurze  Uebelkeit,  und 
das  Blut  wird    schwarzbraun,    zum  Teil    in  grossen,  geronnenen  Klumpen, 
meist  mit  Speiseresten  vermischt,  herausgebrochen.    Die  Menge  kann  gering 
.sein,   von  teelöffelgroßer  Beimischung   zum  Speisebrei  bis  zu  eines  Tassen- 
kopfes   Menge;    dann    pflegt    die    Hämatemesis    zwar    auch    den   Kranken 
aufs  äußerste  zu  erschrecken,  aber  sie  veranlaßt  doch  keine  objektive  Ver- 
ändening  des  Befindens.     Sie    kann    aber    auch  weit    größer    sein,    so  daß 
1 — 2  Liter  reinen  Blutes  erbrochen  werden;  dann  ist  der  Kranke  bleich  und 
matt,  der  Puls  ist  beschleunigt,  die  Atmung  vermehrt,  und  es  kann  in  solchem 
Schwächezustand  der  Tod  eintreten.    Gewöhnlich  aber  wird  selbst  starke  ein- 
malige Blutung  unter  geeigneter  Pflege  gut  überwunden.  Doch  ist  die  Neigung 
zu  neuer  Hämatemesis  stets  vorhanden,  und  aus  wiederholten  Blutungen  ent- 
\*nckelt  sich  ein  Zustand  oft  gefahrbringender,  ja  tödlicher  Anämie.  Wenn  Blut 
sich  in  den  Magen  ergossen  hat,  wird  ein  Teil  desselben  in  den  Darm  ent- 
leert, sodaß  die  Stuhlgänge  danach  von  teerartiger  Beschaffenheit  sind.    Will 
man  die  Bedeutung  einer  Blutung  für  den  Kräftezustand  würdigen,  so  muß 
man  die  Stuhlgänge  besichtigen,  weil  nicht  sehen  mehr  Blut  durch  den  Darm 
als  durch  die  Speiseröhre  nach  außen  kommt.    Es  kann  sich  sogar  ereignen, 
daß  große  Blutmengen  durch  den  Darm  entleert  werden,  ohne  daß  überhaupt 
Erbrechen    eintritt;    wenn    ein   Ulcuskranker    |)lötzlich   anämisch  kollabiert, 
so  ist  an  solche  innere  Blutung  zu  denken.  —  Patienten,  welche  an  diesen 
typischen  Erscheinungen    des  .Magengeschwürs    leiden,    können    im   übrigen 
einen    gesunden  Eindruck    machen.     Sie    sind    zwar    manchmal    sehr  blaß, 
wenn  sie  Blutungen  überstanden    haben,    oder    al)gemagert,    wenn    sie    aus 
Furcht    vor  Schmerz    nicht  essen.     Aber  sie  bieten  wohl  niemals  das  Bild 
der   eigentlichen  Kachexie    dar    und    sind    leidlich    leistungsfähig.     Im  be- 
sondem    sind    sie    meist    bei    recht  irutem  Appetit,    haben  eine  gesundhaft 
gefärbte    (selten    belegte)  Zunge    und    bieten  auch  bei  der  übrigen  Körper- 
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Untersuchung  nichts  Pathologisches  dar.  Wohl  besieht  bei  blassen  Patienten 
ein  systolisches  Geräusch  am  Herzen;  es  ist  auch  möglich,  daß  sieh  in  den 
Lungenspitzen  tuberkulöse  Veränderungen  nachweisen  lassen;  aber  gewöhn- 
lich erscheinen  Patienten,  bei  denen  wesentliche  Komplikationen  des  Magen- 
geschwürs nicht  zur  Erscheinung  kommen,  wohl  beschwerdereich,  aber 
nicht  gerade  ernsthaft  krank.  Das  ist  auch  der  Grund,  weswegen  sie 
oft  als  Neurastheniker  behandelt  werden.  Der  Verlauf  vieler  Krankheits- 
fälle ist  denn  auch  ein  guter,  indem  oft  ohne  besonders  eingehende  Be- 
handlung die  Beschwerden  allmählich  geringer  werden  und  auch  ganz  ver- 
schwinden, um  hier  und  da  dauerhafter  Magengesundheit  Platz  zu  machen, 
öfter  freilich,  namentlich  wenn  die  Patienten  anstrengend  zu  arbeiten 
hatten,  um  nach  einiger  Zeit  in  der  früheren  oder  noch  größeren  Intensität 
wiederzukehren. 

Komplikationen.  Es  gibt  nun  eine  gewisse  Zahl  von  Fällen  —  ich 
möchte  sie  auf  Vb — V4  ^H®^  Beobachtungen  scliätzen  — ,  bei  denen  die 
Symptome  bedeutend  ernsthafter  sind,  sodaß  sie  die  Krankheit  zu  einer 
schweren,  ja  lebensgefährlichen  machen.  Zuerst  ist  der  in  seiner  Plötzlich- 
keit ergreifende  Zufall  der  akuten  Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle  zu 
erwähnen,  der  alljährlich  einer  nicht  geringen  Anzahl  der  Ulcuskranken  das 
Leben  kostet.  Gewöhnlich  ist  der  Verlauf  so,  daß  nach  einer  starken 
Mahlzeit  oder  nach  dem  Genuß  stark  gärender  Speisen  (z.  B.  Weißbier  und 
Sauerkraut)  oder  nach  einer  übennäßigen  Anstrengung  ein  solcher  Kranker 
einen  überwältigenden  Schmerz  im  Leibe  spürt  —  er  hat  selbst  das  Gefülil, 
als  sei  ihm  etwas  zerrissen  — ,  so  heftis:,  daß  er  oft  bewußtlos  zusammen- 
bricht.  Ins  Bett  gebracht  erholt  er  sich  anscheinend  und  macht  nun 
stundenlang  einen  so  wenig  leidenden  Eindruck,  daß  der  Ernst  der  Lage 
oft  völlig  verkannt  wird;  nur  der  fast  unerträgliche  Schmerz  bei  der  Be- 
rührung der  Magengegend  mahnt  an  den  verhängnisvollen  Prozeß.  Nicht 
lange  nachher  ändert  sich  das  Bild.  Patient  beginnt  zu  brechen,  klagt 
auch  in  der  Ruhe  über  Leibschmerzen,  der  Leib  wird  mehr  und  mehr 
aufgetrieben,  das  Gesicht  bekommt  einen  verfallenen  Ausdruck,  die  Pulse 
werden  schneller  und  schneller.  Nach  24  Stunden  hat  sich  der  jammervolle 
Zustand  der  diffusen  Perforationsperitonitis  entwickelt,  von  dem  der  Patient 
meist  bei  vollem  Bewußtsein  durch  den  Tod  erlöst  wird.  Früher  hielt  man 
die  Durchbohrung  der  Magenwand  für  unbedingt  tödlich.  Neuerdings  haben 
glückliche  chinirgische  Eingriffe  mehrfach  Rettung  gebracht.  Auch  hat  man 
erkannt,  daß  die  Patienten  die  Durchbohrung  auch  ohne  Operation  über- 
lel)en  können,  wenn  dieselbe  bei  vöUis:  leerem  Magen  zustande  kommt,  so 
daß  keine  Ingesta  ins  freie  Peritoneum  eintreten,  und  die  Entzündung 
desselben  vermieden  wird. 

Zuzweit  sind  die  Symptomenbilder  zu  besprechen,  welche  die  sich 
langsam  vorbereitende  und  zur  zirkumskripten  Peritonitis 
führende  Perforation  hervorruft.  Patienten,  die  schon  lange  an  Magen- 
beschwerden litten,  welche  mehr  oder  weniger  deutlich  auf  Ulcus  hindeuteten, 
erkranken  oft  imter  heftigeren  Schmerzen  in  der  Oberbaucligegend  mit  Fieber, 
oft  mit  Schüttelfrost  und  den  übriiren  Alliremeinerscheinungen  einer  ver- 
borgenen Eiterimg.  Durch  die  voraniregaiiirenen  ^IaüenlM\schwerdtm  wird  die 
Aufmerksamkeit  auf  die  Mageniregcmd  gelenkt,  ab(T  meist  verdreht  einiiit* 
Z(Mt,  ehe  die  Besonderheit  des  Prozesses  erkannt  wird.  Dann  gelingt  es,  eine 
umschriebene  Dämpfung  im  linken  oder  rechten  Hypix^hondrium  zu  entdecken; 
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seltenerweise  zeigt  sich  auch  eine  Hervorwölbung,  durch  Probepunktion 
kann  man  Eiter  gewinnen.  Oder  die  Dämpfung  ist  an  der  hinteren  Brust- 
wand nachzuweisen;  das  ganze  Krankheitsbiid  gleicht  dem  des  Pleura- 
empyems, und  die  Besonderheit  wird  zuerst  nur  aus  der  Anamnese  erkannt; 
es  gelingt  dann  auch  der  Nachweis,  daß  der  Eiter  imterhalb,  nicht  ober- 
halb des  Zwerchfells  sitzt;  die  Sachlage  wird  oft  dadurch  kompliziert,  daß 
in  der  Pleurahöhle  ein  wässriger  Erguß  durch  die  subphrenische  Eiterung 
veranlaßt  ist.  Oder  es  zeigt  sich  nach  langem  fieberhaftem  Siechtum,  dessen 
Ursache  nur  vermutet  werden  kann,  auf  einmal  eine  Abszedierung  in  der 
Blinddarmgegend,  die  unter  dem  Bilde  einer  wirklichen  Perityphlitis  ver- 
läuft. Es  hieße  alle  Lokalisa tionsmöglichkeiten  der  zirkumskripten  Peri- 
tonitis lierzählen,  wollten  wir  die  mannigfachen  Symptomenbilder  be- 
schreiben, die  sich  an  die  langsam  verlaufende  Perforation  eines  Magen- 
geschwürs anschließen  können.  Immer  aber  handelt  es  sich  um  den  ernsten 
krankheitszustand  eines  langdauemden  remittierenden  Fiebers,  das  trotz 
aller  Pflege  die  Kräfte  aufzehrt;  in  manchen  Fällen  erfolgt  ein  Durch bruch 
des  Eiters  nach  außen,  z.  B.  in  die  Blase  oder  den  Darm;  olt  vermag  ein 
chirurgischer  Eingriff  den  Eiter  zu  entleeren.  Aber  wenn  auch  das 
Schlimmste  dadurch  abgewendet  ist  und  langsame  Erholung  eintritt,  ist 
doch  der  Patient  keineswegs  als  geheilt  zu  betrachten.  Die  Narbenbildungen, 
welche  sich  anschließen,  führen  zu  Schmerzen  und  zu  Funktionsstörungen 
im  Magen  und  Darm,  und  oft  ist  der  Patient  dem  Tode  nur  entronnen,  um 
lel)enslanges  Siechtum  einzutauschen. 

An  dritter  Stelle  sind  die  Zeichen  zu  erwähnen,  welche  dadurch  zu- 
stande kommen,  daß  das  langsame  Tiefergreifen  der  ausgebreiteten  Ge- 
schwüre eine  plastische  Infiltration  des  subserösen  Gewebes  mit  darauf- 
folgender Bindegewebsbildung  (chronische  Perigastritis)  verursacht.  Hier 
handelt  es  sich  immer  um  sehr  chronischen  Verlauf,  oft  um  jahrelanges  Be- 
stehen von  Schmerzen,  welche  auch  der  zweckmäßigsten  Lebensweise  und 
den  besten  Kuren  nicht  weichen.  Nach  langem  Bestehen  des  Leidens  ist 
bei  der  Befühlung  der  Magengegend  eine  ziemlich  harte,  dabei  flache,  von 
der  Umgebung  kaum  abgrenzbare  Geschwulst  zu  fühlen,  welche  meist  den 
Verdacht  einer  karzinomatösen  Neubildung  erweckt.  Verwechselungen  sind 
in  diesen  immerhin  seltenen  Fällen  um  so  näherliegend,  als  durch  das 
lange  Bestehen  der  Magenschmerzen  gewöhnlich  der  Ernährungszustand  sehr 
gelitten  hat.  Durch  vorsichtige  Ernährung  und  arzneiliche  Behandlung  können 
die  Beschwerden  wenigstens  zeitweise  sehr  gebessert  werden.  Solche  Fälle 
von  lenteszierendem  Ulcus  sind  in  der  Literatur  der  älteren  Zeit  als  sogen, 
^geheilte  Karzinome"  beschrieben  worden;  auch  in  der  Praxis  haben  sie 
schon  manchen  Arzt  diskreditiert,  der  unvorsichtigerweise  dem  angeblich 
Karzinomatösen  das  Todesurteil  sprach,  während  dieser  noch  viele  Jahre 
mit  seinem  chronischen  Ulcus  weiterlebte. 

An  vierter  Stelle  erwähnen  wir  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  sich  im 
Laufe  der  Jahre  aus  dem  Geschwür  eine  Magenerweiterung  entwickelt, 
sndaß  die  Symptome  der  letzteren  immer  deutlicher  hervortreten  (s.  S.  142). 
Die  Entwicklung  geschieht  dadurch,  daß  der  Reiz  des  übersauren  Magen- 
inhalts die  krampfhafte  Kontraktion  des  Pylorus  venirsacht,  wodurch  die 
Speisen  zu  lange  im  Magen  zurückgehalten  werden  und  denselben  allmählich 
zur  Dehnung  bringen.  Aus  den  häufigen  Kontraktionen  des  Pylorus  ent- 
wit-kelt  sich  eine  Hypertrophie  desselben,  welche  nicht  selten  als  ein  hühner- 
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bis  gänseeigroßer,  glatter  Tumor  in  der  Verlängerung  der  rechten  Parasternal- 
linie  unter  dem  Leberrand  zu  fühlen  ist.  In  gleicher  Weise  entwickeln 
sich  Dilatationen  des  Magens  aus  den  am  Pylorus  gelegenen  Narben, 
welche  die  Oeffnung  desselben  immer  enger  zusammenziehen,  so  daß  der 
Austritt  des  Mageninhalts  erschwert  und  schließlich  unmöglich  gemacht 
werden  kann.  Diese  Patienten  geraten  in  eine  qualvolle  und  hoffnungslose 
Situation,  aus  der  nur    ein  chirurgischer  Eingriff  sie  erretten  kann. 

Als  fünfte  Komplikation  sind  die  Formveränderungen  des  Magens 
zu  nenne«,  welche  sich  infolge  unregelmäßiger  und  ausgebreiteter  Narben- 
bildung entwickeln;  namentlich  ist  die  ringfönnige  Einschnürung  zu  erwähnen, 
welche  den  Magen  in  zwei  meist  ungleiche  Hälften  teilt,  so  daß  ein  kleinerer 
Vormagen  und  ein  größererPylorusmagen  existieren.  Gerade  bei  dieser  Anomalie, 
dem  sogenannten  Sanduhr magen,  finden  die  Patienten  oft  eine  Linderung 
ihrer  außerordentlichen  Schmerzen,  wenn  sie  sich  in  Bauchlage  auf  die  Ell- 
bogen und  die  Knie  stützen.  Wenn  man  solchen  Patienten  den  Magen 
ausspült,  so  gescliieht  es  wohl,  daß  die  Spülflüssigkeit,  die  bequem  in  den 
Magen  hineinfloß,  nicht  wieder  durch  Heberwirkung  herauszubekommen  ist; 
man  muß  mehrmals  Wasser  nachgießen,  bis  schließlich  getrübter  Mageninhalt 
zurückkommt.  Das  ist  so  zu  erklären,  daß  der  Schlauch  oberhalb  der 
Narbe  im  Vormagen  endigt,  und  daß  nun  erst  soviel  Wasser  einfließen  muß, 
bis  der  Pylorusmagen  völlig  mit  W'asser  gefüllt  ist,  und  das  Niveau  des 
Wassers  über  die  ringförmige  Narbe  hinwegtritt. 

Als  letzte  Komplikation  erwähnen  wir  das  seltene  Ereignis,  daß  in 
den  Rändeni  oder  Narben  alter  Geschwüre  sich  ein  Karzinom  entwickelt. 
Es  handelt  sich  zumeist  um  gleichzeitige  perigastritische  Prozesse  oder  um 
Erweiterung  aus  Pylorusstenose,  zu  deren  Zeichen  fortsclireitende  Abmagerung 
hinzutritt.  Die  Vermischung  der  für  Ulcus  und  Karzinom  charakteristischen 
Zeichen  läßt  die  Natur  des  Leidens  nicht  leicht  erkennen.  Die  Patienten 
gehen  in  chronischem  Siechtum  zugrunde,  wenn  sie  nicht  durch  einen  recht- 
zeitigen chirurgischen  Eingriff  gerettet  werden. 

Diagnose.  Ohne  weiteres  ist  die  Diagnose  des  Magengeschwürs  meist 
zu  stellen,  w^enn  Blutbrechen  stattgefunden  hat.  Hämatemesis  kommt 
auch  bei  Krebs  vor,  aber  diese  Differentialdiagnose  hat  gew^öhnlich 
keine  Schwierigkeit.  Oefter  schon  sind  Irrtümer  vorgekommen,  wenn  es 
sich  um  die  Magenblutungen  bei  Leberzirrhose  handelte.  War  freilich  in 
solchem  Fall  der  Ascites  entwickelt,  so  wird  man  nicht  an  einfaches  Magen- 
geschwür denken.  Aber  auch  bei  beginnender  Leberzirrhose,  die  nicht  so 
ganz  selten  sehr  reichliche,  ja  tödliche  Hämatemesis  verursacht,  wird  die 
Unterscheidung  leicht  sein,  wenn  man  sich  den  Gesamthabitus  vergegen- 
wärtigt. Zirrhotiker  sind  meist  starke,  fette  Personen,  oft  leicht  ikterisch, 
denen  der  Abusus  spirituosorum  aufs  Gesicht  geschrieben  ist,  während 
Kranke  mit  Magengeschwür  meist  zart  und  blaß  sind.  Daß  bei  schwerer 
Hysterie  auch  einmal  Magenbluten  vorkommt,  daß  bei  chlorotischen  Mädchen 
bei  Suppressio  mensium  eine  vikariierende  Hämorrhagie  aus  der  Magenschleim- 
haut erfolgen  kann,  darf  als  sicher  gelten.  Eine  ganz  sichere  Unterscheidung 
von  Ulcus  wird  in  diesen  seltenen  Fällen  meist  nicht  möglich  sein,  und  im 
Interesse  der  Patientinnen  wird  man  gut  tun,  sie  jedenfalls  auf  Ulcus  zu 
behandeln.  Gewiß  kommen  auch  Fälle  vor,  in  denen  nach  stattgehabtem 
ßlutbrechen  doch  noch  vielerlei  zu  überlegen  ist,  ehe  man  sich  zur  sicheren 
Diagnose    entschließt;    aber    in    den    allermeisten    Fällen    ist    mit    diesem 
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Symptom  die  Diagnose  entschieden;  man  versäume  jedenfalls  niemals  bei 
U  leusverdacht  danach  zu  fragen.  Wenn  kein  Blutbrechen  da  war,  so  bleiben 
als  positive  Zeichen  Schmerz  und  Erbrechen  verwertbar.  Beide  Symptome 
aber  kommen  bei  den  verschiedensten  Magenerkrankungen  vor.  Wodurch 
läßt  sich  der  Ulcusschmerz  von  dem  Schmerz  der  nervösen  Zustände  unter- 
scheiden, mit  denen  er  so  oft  verwechselt  wird?  Gewöhnlich  lautet  die 
Antwort,  daß  beim  Geschwür  der  Schmerz  nach  dem  Essen  eintritt,  daß 
er  bei  Druck  immer  an  derselben  umschriebenen  Stelle  gefühlt  wird  und 
daß  der  Druck  den  Schmerz  noch  verstärkt.  Im  Gegensatz  hierzu  ist  nach 
allgemeiner  Annahme  der  nervöse  Magenschmerz  von  den  Mahlzeiten  ganz 
unabhängig  und  bei  Druck  an  wechselnden  Stellen  fühlbar,  durch  den  Druck 
selbst  an  Intensität  vermindert.  Gewiß  kann  man  sich  in  vielen  Fällen 
nach  diesen  Regeln  richten;  man  darf  aber  nicht  vergessen,  daß  sehr  oft 
Ausnahmen  vorkommen.  Bei  Magengeschwüren  wird  wohl  immer  in  der 
Verdauungszeit  wachsender  Schmerz  empfunden  werden;  aber  genau  dasselbe 
Verhalten  kann  bei  Neurose  vorkommen;  die  Nervösen  haben  oft  im  nüch- 
ternen Zustand  große  Schmerzen,  während  in  der  Regel  die  Ulcuskranken 
schmerzfrei  sind.  Aber  bei  diesen  kommt  manchmal  Saftsekretion  imNüchtemen 
(Hypersekretion)  vor,  und  dann  steht  es  nicht  anders  mit  ihnen  wie  mit 
Nervösen.  Auch  die  Druckempfindlichkeit  ist  nicht  immer  ausschlaggebend; 
ich  habe  Kranke  mit  sicherem  Ulcus  gesehen,  die  sich  den  Magen  drückten, 
um  Erleichterung  z\i  finden,  wie  mir  andererseits  nicht  so  selten  Neur- 
astheniker  mit  ganz  zirkumskripten  Schmerzpunkten  in  der  Magengegend 
vorgekommen  sind,  bei  denen  ein  Druck  den  Schmerz  teils  auslöste,  teils 
ins  Unerträgliche  verstärkte.  Wenn  also  die  diagnostische  Verwertung  der 
Schraerzempfindlichkeit  im  Einzelfall  sehr  schwierig  sein  kann,  so  ist  das 
Verhalten  des  Schmerzes  bei  verschiedener  Lagerung  des  Patienten  manch- 
mal ausschlaggebend.  Bei  Nervösen  ist  der  Magenschmerz  von  der  Lage 
der  Kranken  wohl  immer  unabhängig;  bei  Magengeschwür  ist  der  Schmerz 
oft  nur  durch  die  Berührung  des  Ulcus  mit  dem  Mageninhalt  verursacht. 
Bei  Pylorusgeschwür  wird  der  Schmerz  gelindert  oder  zum  Verschwinden 
gebracht,  wenn  der  Patient  sich  auf  die  linke  Seite  lagert;  Geschwüre  an 
der  hinteren  Wand  des  Magens  führen  zum  Aufsuchen  der  Bauchlage. 
Wo  solches  Freisein  von  Schmerzen  regelmäßig  in  bestimmter  Lage 
gefunden  wird,  darf  man  daraus  sicher  auf  Geschwür  schließen.  — 
Der  Schmerz  bei  der  chronischen  Gastritis  gibt  nicht  so  häufig  zu  Ver- 
wechslungen mit  dem  des  Geschwürs  Veranlassung,  da  es  sich  bei  Katarrh 
doch  mehr  um  dumpfen  Druck,  als  um  stechenden  Schmerz  handelt, 
auch  eine  bestimmte  Lokalisation  meist  fehlt.  Doch  gibt  es  auch  hier 
Ausnahmefälle,  in  denen  das  Urteil  in  Bezug  auf  den  Schmerz  schwanken 
kann.  Was  die  diagnostische  Verwertung  des  Erbrechens  bei  Ulcus  an- 
betrifft, so  ist  sie  nur  in  den  wenigen  Fällen  bedeutsam,  in  denen  das 
Erbrechen  auf  der  Höhe  der  Verdauung  in  regelmäßiger  Weise  eintritt  und 
Krleichterung  bringt.  Sowie  das  Erbrechen  in  wechselnder  Zeit  und  in 
wechselnder  Intensität  kommt,  ist  es  nicht  zu  verwerten.  Dagegen  ist  die 
Untersuchung  des  Erbrochenen  von  nicht  zu  unterschätzendem  Wert.  Bei 
Ulcus  fehlt  meist  der  Schleim,  die  mehlartigen  Nahrungsmittel  sind  kaum 
verändert,  das  Fleisch  ist  in  vorgeschrittener  Verdauung;  die  Farbreaktionen 
auf  Salzsäure  sind  meist  intensiv.  Dieser  Befund  schließt  jedenfalls  den 
Katarrh  aus,    findet  sich  aber    bei  Neurosen  sehr  häufig.     Bei    den  Magen- 
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geschwüren  mit  verminderter  oder  fehlender  Salzsäureabsonderung  besteht 
natürlich  ein  ganz  anderes  Verhalten  des  Mageninhalts,  welches  sich  wieder 
dem  bei  Katarrh  sehr  nähert.  Aus  diesen  Erörterungen  folgt,  daß  die 
Diagnose  des  Magengeschwürs  nicht  auf  ein  einzelnes  Symptom  (mit  Aus- 
nahme des  Blutbrechens)  zu  gründen  ist,  sondern  nur  aus  der  Gesamtheit 
der  Zeichen  zu  erschließen  ist. 

Trotz  aller  üeberlegung  werden  immer  wieder  Fälle  vorkommen, 
in  denen  insbesondere  die  Entscheidung,  ob  Ulcus,  ob  Neurose,  nicht  ganz 
sicher  zu  geben  ist.  Von  hervorragenden  Aerzten  ist  für  solche  Zweifelsfälle 
der  Erfolg  der  Kur  als  ausschlaggebend  angesehen  worden.  Auch  dies 
kann  nur  bedingt  anerkannt  werden.  Es  ist  sicher,  daß  auch  manche 
Neurose  durch  eine  Ulcuskur  wenn  nicht  geheilt,  so  doch  erheblich  ge- 
bessert wird,  und  es  gibt  leider  hier  und  da  Magengeschwüre,  die  trotz  bester 
Behandlung  nicht  heilen.  Beides  darf  nicht  verwundem,  da  einerseits  der 
große  Apparat,  der  für  eine  regelrechte  Ulcuskur  aufgewandt  wird,  auf  Neur- 
astheniker  seinen  Eindruck  nicht  verfehlt,  während  die  geringe  Widerstands- 
fähigkeit der  Gewebe,  die  doch  eine  Grundbedingung  für  die  Entstehung 
des  Ulcus  darstellt,  nicht  immer  schnell  genug  gehoben  werden  kann.  — 
Die  besonderen  diagnostischen  Erwägungen,  die  sich  an  den  Nachweis  eines 
Tumors  anknüpfen,  werden  beim  Karzinom  besprochen.  Wieweit  der  Nach- 
weis bestehender  Magenerweiterung  für  die  Diagnose  eines  primären  Ulcus 
zu  verwerten  ist,  wolle  man  weiter  unten  nachlesen. 

Prognose.  Ein  frisches  unkompliziertes  Ulcus  ist  man  geneigt  als 
eine  gutartige  Krankheit  anzusehen.  V4  der  Fälle  heilt  glatt,  während 
bei  7*  sich  Komplikationen  einstellen.  Wenn  man  aber  bedenkt,  daß  oft 
genug  nach  guter  Heilung  Rezidive  eintreten,  deren  Verlauf  niemals  sicher 
vorauszusehen  ist,  daß  andererseits  jede  der  Komplikationen  lebensgefährlich, 
mindestens  aber  mit  wesentlicher  Einbuße  an  Lebenskraft  und  Lebensfreude 
verknüpft  ist,  so  wird  man  das  Magengeschwür  als  eine  ernste  Krankheit 
ansehen  müssen.  Die  Prognose  des  Einzelfalles  richtet  sich  in  erster  Linie 
nach  der  Dauer  der  Erkrankung  und  dem  allgemeinen  Kräftezustand;  je 
länger  schon  die  Beschwerden  dauern  und  je  schwächer  der  Kranke  ist, 
desto  weniger  bestimmt  kann  man  sichere  oder  schnelle  Heilung  in  Aus- 
sicht stellen.  Im  übrigen  wird  man  gut  tun,  auch  bei  frischen  Magen- 
geschwüren selbst  kräftiger  Menschen  sich  auf  eine  bestimmte  Prognose 
nicht  früher  einzulassen,  als  bis  man  den  Kranken  einige  Zeit  in  Bettruhe 
unter  geeigneter  Diät  beobachtet  hat.  Je  schneller  der  Umschwung  eintritt, 
d.  h.  die  Schmerzen  auch  nach  Nahrungsaufnahme  nicht  mehr  auftreten, 
desto  besser  ist  die  Prognose  zu  stellen. 

Therapie.  Einen  großen  Teil  der  Magengeschwüre  heilt  die  Natur 
ohne  Zutun  der  Kunst,  indem  teils  Regeneration,  teils  entzündliche  Gewebs- 
bildung  den  Substanzverlust  ersetzt.  Normale  Proliferationskraft  der  Gewebs- 
zellen, energische  entzündliche  Reaktion  ist  hierzu  notwendig;  der  Magen 
muß  sich  gut  kontrahieren,  um  die  Wundränder  einander  zu  nähern';  der 
Heilungsvorgang  darf  weder  durch  starke  Konzentration  des  Magensafts, 
noch  durch  mechanische  Reizung  des  Geschwürs  aufgehalten  werden.  — 
Wenn  wir  hieraus  die  besten  Bedingungen  ableiten  wollen,  die  wir  künstlich 
für  die  Heilung  des  Magengeschwürs  herstellen  können,  so  wäre  in  erste 
Linie  zu  stellen  die  Kräftigung  des  Gesamtorganisnius,  von  der  wir  auch  eine 
Stärkung  der  Lebenstätigkeit  der  Gewebszellen  erwarten  dürfen.    Es  ist  klar, 
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daß  hier  eine  gewisse  Resignation  nottut,  denn  die  Konstitution  ist  in  letzter 
Linie  von  immanenten  Faktoren  bedingt,  auf  die  wir  nur  in  beschränktem 
Maße  und  sehr  allmählich  einwirken  können.  Wodurch  wir  aber  bei  Schwäch- 
lichen sonst  kräftigend  zu  wirken  suchen,  Luftgenuß,  körperliche  Arbeit, 
Ernährung,  Nervenreize  durch  phvsikalische  Heilfaktoren,  das  alles  ist  bei 
l'lcuskranken  nur  sehr  beschränkt  in  Anwendung  zu  bringen.  Denn  es 
handelt  sich  doch  immer  um  Menschen,  die  eine  ofifene  Wunde  mit  sich 
herumtragen,  welche  wir  durch  jede  Beschleunigung  der  Blutbewegung  zu 
reizen  fürchten  und  durch  reichliche  Emähnmg  rein  mechanisch  ver- 
schlimraern.  —  In  zweiter  Linie  käme  die  Fernhaltung  der  Schädigungen 
in  Betracht,  welche  die  Nahrungsaufnahme  und  die  Absonderung  des  über- 
sauren Magensaftes  der  Heilung  entgegenstellen.  Dies  ist  durch  diätetische 
und  medikamentöse  Verordnung  zu  erreichen.  Bei  älteren  Geschwüren, 
hezw.  erweitertem  Magen  kommt  noch  die  mechanische  Reinigimg  des 
Geschwürsgrundes  durch  Ausspülung  hinzu.  Durch  allgemeine  Körperruhe 
und  lokale  Wärmezufuhr  wird  die  für  die  Heilung  notwendige  normale 
Blut  Zirkulation  erhalten  werden. 

Nach  diesen  Grundsätzen  empfiehlt  sich  für  die  Behandlung  des 
Magengeschwürs  am  meisten  die  Einleitung  der  sogenannten  Ruhekur,  bei 
welcher  der  Patient  4  Wochen  lang  vollkommen  zu  Bett  gelegt  wird. 
Wälirend  dieser  Zeit  erhält  er  dauernd  einen  warmen  Umschlag  auf  die 
Magengegend,  der  des  Nachts  durch  einen  Prießnitzumschlag  ersetzt  wird. 
Von  der  Ernährung  soll  der  Magen  mehrere  Tage  lang  vollkommen  aus- 
geschlossen werden.  Die  Patienten  erhalten  vielmehr  sogenannte  Nähr- 
klystiere,  deren  Zusammensetzung  im  Anhang  angegeben  ist.  Eine  aus- 
reichende Emälirung  wird  durch  keins  dieser  Klystiere  erzielt.  Das  Eiweiß 
derselben  wird  kaum  zu  einem  Drittel,  der  Zucker  etwa  zur  Hälfte  resorbiert. 
Aber  sie  stillen  doch  das  Wasserbedürfnis  des  Körpers  und  halten  die 
Inanition  auf.  Eine  unbedingte  Notwendigkeit  ist  die  Anwendung  der  Nähr- 
klystiere  nur  unmittelbar  nach  Blutungen  und  bei  unstillbarem  Erbrechen. 
Im  übrigen  wird  man  bei  sehr  schwächlichen  Patienten  lieber  davon  Ab- 
stand nehmen;  bei  kräftigen  Menschen  kann  man  aber  ohne  Schaden  bis 
zu  10  Tagen  damit  auskommen.  Die  lokalen  Heilungsbedingungen  des  Ge- 
schwürs werden  durch  die  rektale  Ernährung  jedenfalls  verbessert. 

Die  Mundernährung  bei  der  Ruhekur  besteht  in  kleinen  Gaben  von 
Milch  oder  Milchmischungen.  Am  meisten  empfiehlt  sich  Milch,  welche  mit 
Helfermehlsuppe  zu  gleichen  Teilen  zusammen  gekocht  ist.  Hiervon  werden 
am  ersten  Tag  stündlich  3 — 4  Eßlöffel  lauwarm  gegeben,  am  nächsten  Tag 
dieselbe  Gabe  halbstündlich  und,  wenn  darnach  keine  Beschwerden  auftreten, 
am  dritten  Tage  jede  Stunde  100  ccm,  sodaß  an  diesem  Tage  über  1  Liter 
der  Mischung  verbraucht  wird.  Es  ist  nicht  unbedingt  notwendig,  daß  die 
Milchmehlsuppe  gereicht  wird.  Reine  Milch  allein  wird  auch  oft  genug  sehr 
ffut  vertragen.  Man  muß  eben  ausprobieren  und  sich  stets  vorbehalten,  die 
Ernährungsweise  zu  ändern,  wenn  Schmerzen  eintreten.  Wenn  z.  B.  Milch  sich 
unbekömmlich  erweist,  kann  man  sie  zu  gleichen  Teilen  mit  Kalkwasser  oder 
dünnem  Kaffee  oder  Tee  mischen.  Auch  Buttermilch  kann  man  versuchen. 
Sollte  es  aber  mit  Milch  gamicht  gehen  —  was  immerhin  selten  ist  — ,  so 
ist  man  ganz  auf  Mehlsuppen  angewiesen,  denen  man  dann  irgend  ein 
künstliches  Nährmittel,  welches  beim  Kochen  löslich  ist,  messerspitzenweis 
zusetzen    kann,    wie  Somatose,    Nutrose    oder    dergl.     Bei  der    mehr    oder 
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weniger  modifizierten  Milchdiät  bleibt  man  etwa  eine  Woche.  —  In  der 
zweiten  Woche  wird  —  beschwerdefreien  Verlauf  vorausgesetzt  —  vor- 
sichtig der  Kreis  der  Nahrmigsmittel  erweitert.  Die  Regel  bleibt,  daß  jede 
Zugabe  zurückgenommen  wird,  wenn  Schmerz  oder  gar  Erbreclien  sich  ein- 
stellen sollte.  Man  gibt  zuerst  gerösteten  Zwieback,  der  in  Milch  aufgeweicht 
und  dann  noch  im  Munde  aufs  feinste  zerkleinert  wird.  Dann  Fleisch  von  ge- 
kochter Taube  oder  Hühnerbrust,  fein  gewiegt  und  ebenfalls  von  dem  I^atienten 
sorgfältigster  Mundbearbeitung  unterworfen.  Kalbsmilch  und  Kalbshim  ge- 
hören ebenfalls  zu  den  leichtest  zu  zerkleinernden  Speisen ;  auch  Kartoffelpüree, 
Spinat,  Püree  von  jungen  Mohrrüben,  Apfelmus  dürfen  gereicht  werden.  Die 
Speisen  wechseln  mit  der  Milch  in  einstündigem  Turnus,  die  Einzelgaben  be- 
tragen stets  nur  wenig  Eßlöffel.  In  der  3.  W^oche  wird  die  Auswahl  der 
Nahrung  noch  größer,  indem  weichgebratenes  Beefsteak,  Filet,  Rehbraten, 
Blumenkohl  hinzutreten,  auch  pflegt  man  dann  zum  2  stündigen  Turnus  überzu- 
gehen. Unverbrüchlich  bleibt  die  liegel,  daß  so  langsam  wie  möglich  gegessen 
und  kein  Bissen  heruntergeschluckt  wird,  ehe  er  aufs  feinste  durchgekaut 
und  durchgespeichelt  ist.  In  der  4.  Woche  darf  der  Patient  alle  leichten 
Speisen  genießen.  Verboten  bleiben  ihm  jetzt  und  noch  lange  Zeit 
fette  oder  leicht  gärende,  starkgewürzte  Speisen.  Bei  der  Art  und  Reihen- 
folge dieser  Diätvorschriften  hat.  man  sich  vor  jedem  Schematisieren  zu 
hüten.  Selbstverständlich  heilt  ein  kleines,  erst  seit  kurzer  Zeit  bestehendes 
Geschwür  schneller  als  ein  älteres,  tieferes  und  weit  ausgedehntes.  Man 
wird  sich  also  bei  dem  U ebergang  von  der  reinen  Milchdiät  zu  Zwieback 
und  Fleischspeisen  von  der  Reaktion  des  Patienten  leiten  lassen.  Bei  ver- 
nachlässigten Fällen  müssen  die  oben  genannten  Zeiträume  manchmal  ver- 
doppelt und  verdreifacht  werden.  Absolute  Ruhe  braucht  gewöhnlich  nicht 
wälu*end  der  ganzen  Zeit  innegehalten  zu  werden.  Vielmehr  läßt  man 
den  Patienten  zuerst  für  kurze  Zeit,  etwa  eine  Stunde,  aufstehen,  wenn  er 
Fleischspeisen  gut  vertragen  hat,  und  dehnt  von  Tag  zu  Tag  die  Zeit  des 
Aufstehens  aus.  Selbstverständlich  darf  der  Patient  auch  außer  Bett  in 
keiner  Weise  tätig  sein.  Im  übrigen  ist  es  nützlich,  die  Patienten  bei  guter 
Jahreszeit  am  offenen  Fenster  oder  auf  dem  Balkon  ruhen  zu  lassen.  — 
Während  der  Ruhekur  ist  die  Sorge  für  regelmäßige  Darmentleerung  be- 
sonders wichtig;  sie  geschieht  am  besten  durch  regelmäßig  wiederholte 
Wassereinläufe.  Eine  medikamentöse  Unterstützung  der  Ruhekur  ist  an 
sich  nicht  notwendig.  Doch  kann  namentlich  die  Abstumpfung  der  Säure 
erwünscht  scheinen.  Dies  geschieht  gewöhnlich  durch  Karlsbader  Mülil- 
brunnen,  wovon  man  die  Patienten  morgens  auf  nüchteraen  Magen,  ev.  noch 
mehrmals  am  Tage  Ya  Trinkglas  trinken  läßt;  die  dadurch  erzielte  Wirkung 
kommt  nicht  sehr  in  Betracht.  Indes  empfiehlt  es  sich  meist  nicht,  sie 
durch  öftere  Darreichung  von  Natron  bicarbonicum  zu  unterstützen,  da  dies 
Mittel  nach  der  Resorption  erst  recht  die  Saftsekretion  anregt.  Eher  gibt 
man  noch  kohlensauren  Kalk  (fein  gepulverte  Kreide  [R.  No.  38])  oder  ge- 
brannte Magnesia  in  kleinen  Gaben  (R.  No.  39),  da  diese  im  Ueberschuß 
ungelöst  bleiben.  Die  Anwendung  solcher  Medikamente,  welche  den  Ver- 
narbungsprozeß  direkt  anregen  oder  unterstützen,  wird  während  der  Ruhekur 
meist  unterlassen,  kann  aber  gelegentlich  nach  den  gleich  zu  erörternden 
Grundsätzen  wohl  angebracht  sein. 

Die    medikamentöse  Behandlung    spielt  eine  weit  wesentlichere  Rolle 
in  denjenigen  Fällen,   in  denen  die  typische  Ruhekur  aus  äußeren  Gründen 
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nicht  durchzuführen  ist.  Obwohl  man  in  jedem  Fall  von  Magengeschwür 
avif  der  Durchführung  derselben  bestehen  soll,  so  kann  man  sich  doch  in 
der  Praxis  nicht  der  Anforderung  entziehen,  auch  die  Behandlung  solcher 
Ulcuskranker  zu  möglichst  gutem  Ende  zu  führen,  deren  Beruf  und  Tempera- 
ment die  Bettruhe  untunlich  erscheinen  lassen.  Man  wird  solchen  Patienten 
das  möglichst  erreichbare  Maß  von  körperlicher  imd  seelischer  Ruhe  zur 
Pflicht  machen  und  ihnen  nur  die  leichtverdaulichsten  Nahrungsmittel  in 
kleinen,  aber  häufigen  Mengen  in  allmählich  ansteigender  Weise,  ähnlich  wie 
bei  der  Kuhekur,  gestatten.  Es  ist  kein  Zweifel,  daß  bei  einigermaßen 
verständigem  Verhalten  auch  ohne  absolute  Ruhe  ein  frisches  Ulcus  gut 
heilen  kann.  —  Man  kann  nun  den  Heilungsprozeß  beschleunigen,  wenn  man 
das  Geschwür  den  Einwirkungen  des  Magensaftes  und  des  Speisebreies 
mögliehst  zu  entziehen  sucht.  In  diesem  Sinne  empfiehlt  sich  bei  ambu- 
lanten Patienten  noch  mehr  als  bei  ruhenden  die  Darreichung  häufiger 
Gaben  gepulverter  Kreide,  vor  allem  aber  der  Versuch,  das  Geschwür  mit 
einer  dichten  Decke  feinpulveriger  Substanz  wie  mit  einem  künstlichen 
Schorfe  zu  belegen.  Dies  bezweckt  die  Verordnung  der  unlöslichen  Wismut- 
präparate, welche  man  als  abgeteilte  Pulver  (R.  No.  40)  darreicht,  besser 
noch  in  größeren  Mengen  aufgeschwemmt  in  den  nüchternen  Magen  bringt. 
Man  verrührt  10 — 15  g  Bism.  subnitr.  in  1  Glas  Wasser  zu  einer  milch- 
artigen  Aufschwemmung  und  läßt  es  morgens  1  Stunde  vor  der  ersten 
Mahlzeit  schnell  trinken.  Es  ist  experimentell  nachgewiesen,  daß  so  ein- 
gebrachtes Wismut  wirklich  den  Geschwürsgrund  schützend  bedeckt  und 
die  Heilung  tatsächtlich  befördert.  Man  wiederholt  diese  Gabe  an  10  auf- 
einanderfolgenden Tagen  (sogenannte  Wismutkur),  üebrigens  ist  nach  der 
Darreichung  von  Wismut  durch  Bildung  der  Schwefelverbindung  der  Stuhl- 
gang schwärzlich  gefärbt,  wodurch  eine  Verwechselung  mit  blutigem  Stuhl 
hervorgerufen  werden  könnte.  Zu  erwähnen  ist  auch,  daß  Wismut  außer- 
ordentliche Obstipation  verursacht.  —  Eine  künstliche  Bedeckung  des  Ge- 
schwürs kann  man  auch  durch  Oel  erzielen,  welches  man  in  Gaben  von 
50 — 100  ccm  in  den  leeren  Magen  bringt.  Man  gibt  früh  und  abends  je 
V2 — 1  Weinglas  Provenceröl  oder,  wo  dies  schlecht  vertragen  wird,  Mandel- 
milch (aus  der  Apotheke  zu  beziehen  oder  im  Haushalt  zu  bereiten,  s.  An- 
hang). Häufig  wirkt  das  Oel  subjektiv  und  objektiv  sehr  günstig,  indem 
es  die  Schmerzen  stillt,  tatsächlich  die  Sekretion  vermindert  und  die 
Heilung  beschleunigt.  Es  gibt  aber  auch  Patienten,  welche  das  Oel 
durchaus  zurückweisen,  da  es  ihnen  üebelkeit  und  Brechreiz  ver- 
ursacht, so  daß  man  jedenfalls  bei  der  Verordnung  des  Oels  einige 
Vorsicht  walten  lassen  soll.  —  Eine  andere  Art  der  medikamentösen  Be- 
handlung frischer  Magengeschwüre  besteht  in  dem  Versuch,  durch  ver- 
dünnte Aetzmittel  die  Gewebsneubildung  anzuregen.  Hierzu  dient  Argentimi 
nitricum.  welches  in  der  äußeren  Medizin  zur  IJeförderung  der  Granulation 
so  erfolgreiche  Anwendung  findet.  Für  das  Magengeschwür  kommen  freilich 
nur  schwache  Lösungen  (höchstens  0,2  :  200,0),  eßlöfi'elweise  gereicht,  in 
ßt*tracht  (R.  Xo.  41).  Eine  Wirkung  kann  man  sich  nur  versprechen,  wenn 
die  Lösung  in  den  ganz  leeren  Magen  kommt,  weil  sonst  sofort  eine  Um- 
setzung zu  Silberchlorid  oder  zu  Silberalbuminat  stattfindet.  Die  Dar- 
reichung von  Argentum  in  Pillenform  ist  irrationell.  Im  allgemeinen  dürfte 
Wismut  empfehlenswerter  sein  als  Argentum.  —  Besondere  Erwähnung 
hedarf   die  Regelung    des  Stuhlgangs  bei    ambulanten  Patienten,    da    diese 
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auch  zu  Klystieren  meist  wenig  geneigt  sind.  Es  empfehlen  sich  nur  solche 
Abführmittel,  die  den  Magen  wenig  reizen,  bezw.  sich  durch  Säure- 
absturapfung  oder  Anregung  der  motorischen  Tätigkeit  nützlich  erweisen, 
also  Mischungen  von  Natr.  bicarb.,  Natr.  sulf.  und  Magnesia  (R.  No.  42) 
oder  die  Quellsalze  (Karlsbader,  Marienbader)  oder  Rhabarber.  —  Medika^ 
mentöse  Behandlung  erfordern  gerade  bei  der  ambulanten  Behandlung  oft 
die  Schmerzen  (R.  No.  31).  Aber  bei  Magengeschwür  mehr  noch  als  in  andern 
Zuständen  soll  man  wohl  bedenken,  daß  die  Schmerzen  doch  nur  ein  Symptom 
sind,  dessen  Bekämpfung  nicht  Hauptziel  der  Behandlung  sein  darf.  Wenn  man 
einen  Patienten  dauernd  durch  Narkotika  schmerzfrei  hält,  so  täuscht  man 
ihn  über  den  Ernst  der  Situation,  auf  den  gerade  die  Schmerzen  hinweisen. 
Hier  mehr  als  sonst  sind  die  Schmerzen  gewissermaßen  Wächter  über  die 
der  Krankheit  angemessene  Lebensweise,  Alannsignale  der  von  derselben 
drohenden  Gefahr.  Die  Verordnung  eines  Narkotikums,  welches  ohne  zwingenden 
Grund  längere  Zeit  genommen  wird,  also  etwa  die  regelmäßige  Zumischung  von 
Morphium  zu  Wismut,  ist  nur  ausnahmsweise  zu  rechtfertigen.  Es  darf 
aber  nicht  verschwiegen  werden,  daß  es  Fälle  chronischen  Verlaufs,  ins- 
besondere mit  großer  Narbenbildung  gibt,  die  trotz  aller  Kuren  von  so 
großen  Schmerzen  gequält  werden,  daß  der  langdauernde  Gebrauch  großer 
Dosen  Morphium  nicht  zu  verhindern  ist.  Es  sind  dies  Fälle,  in  welchen  die 
Patienten  unweigerlich  Morphinisten  werden  und  schließlich  an  Entkräftung 
zu  gründe  gehen,  wenn  nicht  ein  chirurgischer  Eingriff  vorher  Hilfe  bringt. 

Ambulante  Behandlung  von  Magengeschwüren  wird  mit  Vorliebe  in 
Badeorten  durchgeführt.  Wenngleich  die  Ruhekur  unbedingt  als  das  bessere 
Verfahren  anzusehen  ist,  so  bleibt  immerhin,  wenn  dieselbe  nicht  durch- 
zuführen ist,  unter  den  Arten  der  ambulanten  Therapie  die  balneologische 
insofern  zweckmäßig,  als  die  Patienten  hier  in  der  Lage  sind,  sich  voll- 
kommen ihrem  Leiden  zu  widmen,  und  als  die  psychische  Beeinflussung 
zur  Milderung  der  Saftabsonderung  des  Magens  beitragen  mag.  Dazu 
kommt  die  gleichfalls  sekretionsabstumpfende  Wirkung,  welche  für  Karls- 
bader und  Marienbader  Wasser  als  bewiesen  angesehen  werden  darf.  Aber 
auch  in  Kissingen  und  Homburg  werden  ambulante  Ulcuskuren  oft  mit 
Erfolg  durchgeführt.  Nur  sollen  die  Patienten  in  diesen  Kurorten  mehr 
Ruhe  halten,  als  es  sonst  den  dort  üblichen  Regeln  entspricht.  Der  Besuch 
dieser  Badeorte  wird  übrigens  auch  als  Nachkur  nach  gut  verlaufener  Ruhekur 
nicht  selten  gut  situierten  Patienten  empfohlen. 

Nach  erreichter  Heilung  eines  frischen  Magengeschwürs  ist  es  wesent- 
lich, auf  die  Blutbildung  und  die  Gesamtkonstitution  einzuwirken,  um  die 
Widerstandsfähigkeit  des  Magengewebes  zu  erhöhen.  Es  ist  üblich,  wenn 
es  die  äußeren  Verhältnisse  gestatten,  den  Patienten  den  Aufenthalt  in 
einem  geeigneten  Luftkurort  zu  empfehlen.  Je  nach  der  Jahreszeit  kommt 
dann  der  Harz,  Thüringen,  Taunus,  Schwarzwald  in  Betracht.  Im  übrigen 
sollen  die  geheilten  Patienten  jahrelang  so  leben,  als  gelte  es  ein  Rezidiv 
zu  verhüten.  Sie  sollen  Ueberanstrengungen  vermeiden,  sich  reichlichen 
Schlaf  gönnen,  um  die  Nerven  zu  schonen,  sich  ausreichend  ernähren,  um 
in  gutem  Kräftezustand  zu  bleiben,  und  dabei  doch  alle  die  Regeln  in  Bezug 
auf  Qualität  und  Quantität  der  Mahlzeiten  befolgen,  die  für  die  Schonung 
des  Magens  Geltung  haben.  — 

Bei  der  Behandlung  der  Magenblutung  sucht  man  in  erster  Linie 
die  Blutung  zu  stillen,  in   zweiter  Linie  das  Eintreten  einer  neuen  Blutung 
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zu  verhindern  und  <lrittens  der  durch  die  Anämie  drolienden  Lebens- 
gefahr zu  begegnen.  Der  ersten  Indikation  wird  durch  Bettruhe,  aufgelegte 
Eisblase^  absolute  Nahrungsenthaltung  genügt.  Ist  der  Patient  sehr  unruhig, 
so  gibt  man  am  besten  sofort  eine  Morphiuminjektion.  Die  Nahrungsentziehung 
muß  so  strikt  wie  möglich,  am  besten  3  Tage  lang,  durchgeführt  werden. 
In  dieser  Zeit  erhält  Patient  nährende  Klystiere,  zweimal  am  Tage  je 
Vs  Liter,  außerdem  noch  je  zwei  Einlaufe  warmen  Wassers,  die  meist 
irut  resorbiert  werden  und  zur  Durststillung  dienen.  Bei  trotzdem  sehr 
quälendem  Durst  werden  Eisstückchen  oder  teelöffelweise  Eiswasser  gereiclit. 
An  die  absolute  Nahrungsenthaltung  schließt  sich  die  typische  Ruhekur. 
Die  Blutung  direkt  zu  stiUen,  versucht  man  durch  Anwendung  von  Gelatine, 
welche  nachgewiesenermaßen  bei  subkutaner  und  innerer  Anwendung  die 
Blutgerinnung  beschleimigt.  Man  reiche  also  unmittelbar  nach  stattgehabter 
Blutung  Y4  Liter  30  ^warmer  Sproz.  Gelatinelösung,  welche  durch  Auf- 
kochen frisch  bereitet  wird.  Diese  Darreichung  wird  an  den  folgenden  Tagen 
io  derselben  Weise  wiederholt.  Kommt  es  trotzdem  zu  neuer  Magenblutung, 
N<»  halte  man  sich  nicht  mit  den  früher  üblichen  lokalen  Blutstillungsmitteln 
auf,  welche  unwirksam  sind,  weil  sie  nicht  an  die  Stelle  der  Blutung 
{gelangen,  sondern  versuche  entweder  subkutane  Injektion  von  Ergotin 
^R.  No.  43),  welches  die  Gefäße  zusammenzieht,  oder  das  anscheinend 
.sicherste  Öt\T)tikum  Adrenalin  (R.  No.  44),  welches  den  allgemeinen  Blut- 
druck herabsetzt.  Die  wirksame  Injektion  wird  an  den  beiden  folgenden 
Tagen  nochmals  wiederholt.  Besonders  das  Adrenalin  scheint  nach  neueren 
Erfalirungen  so  sicher  zu  wirken,  daß  die  früher  nicht  ganz  seltenen  Fälle 
\un  tödlicher  Anämie  aus  wiederholter  Blutung  in  Zukimft  hoffentlich  nicht 
mehr  vorkommen  werden.  Sollte  wider  Erwarten  auch  Adrenalin  versagen, 
so  bleibt  als  ultimum  refugium  die  Gastrotomie  mit  Aufsuchen  imd  Unter- 
binden des  blutenden  Gefäßes  übrig.  In  neuerer  Zeit  ist  dieser  schwere 
Eingriff  mehrfach  mit  Erfolg  ausgeführt  worden.  —  Ist  der  Patient  durch  den 
einmaligen  höchst  profusen  Blutverlust  kollabiert,  so  soll  man  für  sofortigen 
Ersatz  des  Blutwassers  Sorge  tragen.  Oft  genügt  ein  Darmeiidauf  von 
1  Liter  lauwarmen  Wassers,  der  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  schnell 
resorbiert  und  dann  nach  einer  Stunde  wiederholt  wird.  Wird  das  Wasser 
\om  Mastdarm  nicht  zurückgehalten,  so  ist  sofort  subkutane  Infusion  von 
Kochsalzlösung  vorzunehmen  (s.  mediz.  Technik).  Im  übrigen  ist  der  Patient 
mit  dem  Kopf  tief  zu  lagern,  an  die  Füße  sind  Wärmflaschen  zu  legen 
und  die  Beine  sind  öfters  zu  frottieren.  Eventuell  ist  Kampferinjektion 
rU.  No.  45)  in  kurzen  Zwischenräumen  so  oft  zu  wiederholen,  bis  die  Lebens- 
gefahr beseitigt  ist. 

Die  Behandlung  der  Komplikationen  wollen  wir  in  derselben  Reihen- 
folge besprechen,  wie  sie  oben  beschrieben  worden  sind.  —  Bei  der  akuten 
Perforation  ist  es  von  entscheidender  Bedeutung,  ob  dieselbe  bei  völlig 
Irerem  oder  gefülltem  Magen  eingetreten  ist.  Im  ersten  Falle  darf 
Selbstheilung  erhofft  werden;  der  Patient  bekommt  eine  Morphiuminjektion 
^K.  No.  31),  eine  Eisblase  aufs  Abdomen  und  selbstverständlich  für  die 
nächsten  Tage  absolut  keine  Nahrung.  Durch  wiederholte  Morphiuminjek- 
tionen wird  er  über  die  qualvolle  Lage  hinweggebracht.  Notwendig  sind 
nur  mehrfache  subkutane  Infusionen  von  je  V2 — V4  Lit^r  Kochsalzlösung. 
Krst  am  3.  Tage  geht  man  zu  Wassereinläufen  in  den  Darm,  am  4.  Tage 
/u  Nährklystieren    und    am   5.  Tage  zur  vorsichtigen  Mundernährung  über. 

6.  Kl»m{ierer.  Lebrbaeh  der  inneren  Medisin.   I.  Bd.  q 
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War  die  Perforation  bei  gefülltem  Magen  erfolgt,  so  ist  die  Möglichk«Ml 
einer  Rettung  von  der  schnellen  Ausführung  der  Laparotomie  abhängig. 
—  Die  zirkumskript-peritonitischen  Eiterungen  erfordern  ebenfalls 
schnelle  chirurgische  Behandlung.  —  Die  chronische  Perigastritis  stell! 
mit  der  häufigen  Wiederkehr  von  Schmerzen  und  Beschwerden  an  die  innen^ 
Behandlung  vielfältige  Aufgaben.  Die  Erfolge  der  Ruhekur  sind  meist  Nor- 
iibergehend;  die  Schmerzen  erheischen  eine  besondere  Behandlung.  Neben 
heißen  Umschlägen,  Wismut,  .Vrgentum  versucht  man  ChloroformwasstT 
(U.  No.  46)  oder  Belladonna  (R.  No.  47)  und  ist  schließlich  doch  meist 
•gezwungen,  Morphium  zu  geben.  Unbedingte  Empfehlung  verdienen  für 
diese  Fälle  regelmäßige  Magenausspülungen,  welche  hei  frischem  Ulcus 
wegen  der  Gefahr  der  Blutung  kontraindiziert  sind.  Hier  befördert  man 
die  Heilung,  indem  man  den  Grund  der  ausgebreiteten  tiefen  Geschwüre 
von  anhaftenden,  reizenden  Zersetzungsprodukten  reinigt.  Es  empfiehlt  sich, 
i\n  die  Mageuausspülung  unmittelbar  die  Eingießung  einer  Wismutauf- 
schwemmung (s.  S.  127)  anzufügen.  In  Fällen  ausgebreiteter  Narben- 
bildung  versuche  man  die  Anwendung  des  Thiosinamin  (R.  No.  19).  Dies 
Mittel  vermag  erfahrungsgemäß  Narben  zum  Schwinden  zu  bringen.  Wir 
dürfen  uns  die  Wirkung  so  erklären,  daß  unter  dem  Einfluß  des  Mittels 
in  den  zellarmen  straffen  Bindegewebsfasern  der  Narbe  eine  IVoliferation 
\on  Bindegewebszellen  und  eine  Einwanderung  von  Leukozyten  angeregt 
wird,  so  daß  zuerst  ein  zellreiches,  lockeres  Bindegewebe  entsteht,  welclu»s 
allmählich  zur  Aufsaugimg  gelangt  und  durch  die  Regeneration  spezifisclit^n 
Gewebes  abgelöst  wird.  Ich  kenne  Fälle  perigastritischer  Narbenbildung, 
die  durch  eine  Thiosinaminkur  in  eklatanter  Weise  zum  Schwinden  gebracht 
sind.  Leider  bleibt  in  manchen  Fällen  der  erwartete  l^]rfolg  vollkommen 
aus,  ohne  daß  wir  den  Gnmd  exakt  angeben  könnten.  Wir  müssen  uns 
begnügen,  eine  mangelhafte  Heizbarkeit  der  Bindegewebszellen  und  Leuko- 
zvten  in  solchen  Fällen  anzunehmen.  Wenn  die  Thiosinaminkur  keine  Ver- 
besserung  des  Zustandes  bewirkt,  so  l)leibt  nur  noch  der  Apj)ell  an  die 
Chirurgie  übrig.  Man  wird  gewiß  nicht  voi*sclmell  zu  einer  Operation  raten, 
die  lebensgefährlich  und  unsicheren  Erfolges  ist;  denn  nach  der  Ausschneidung 
alten  Narbengewebes  ist  die  Gefahr  der  Entstehung  neuer  Narben  gegeben. 
Aber  die  Patienten  sind  durch  langes  und  schweres  Leiden  sc»  verzweifelt, 
daß  sie  sich  oft  genug  begierig  zu  der  Operation  drängen,  wenn  sie  au<*h 
nur  geringe  Aussichten  auf  Besserung  des  unerträglichen  Zustandes  verheißt. 
Die  Magenerweiterung  wird  zuerst  nach  dm  später  zu  irebenden 
Regeln  mit  Magenausspülungen  behandelt  (s.S.  149).  Doch  zeigt  sich  gewöhn- 
lich bald,  daß  zwar  vorübergehende  Besserung,  aber  keine  endgiltige  Heilung 
zu  erreichen  ist,  da  die  in  der  Verengerimg  des  Pförtners  gelegene  Ursaitlu' 
durch  diese  Behandlung  nicht  beeinflußt  werden  kann.  Handelt  es  sich  um 
Narbenstenose  des  Pvlorus,  so  ist  ein  Versuch  mit  Thiosinamin  angezeii^t 
IS.  oben).  Mehrfach  waren  die  Resulüite  sehr  erfreulich.  Bleiben  sie 
aus,  so  ist  unbedingt  die  Operation  anzuraten,  ebenso  wie  in  jedem  Fall 
\(m  stenosierender  Pylornshypertrophie.  Ohne  chirurgi.schen  Eingriff  kommen 
die  Patienten  trotz  aller  Spülungen  nicht  zum  dauernden  Lebensgenuß:  die 
Operation  darf  mir  als  Frage  der  Zeit  aufgefaßt  werden.  Die  Wahl  des 
Verfahrens  nmß  dem  Chirurgen  überlassen  bleilien.  Wir  wollen  hier  mir 
darauf  hinweisen,  daß  die  Resektion  des  Pvlorus  eim»  höehsl  [(d)en.sif(»fähr- 
liclie  Oi)erati()n  ist.  während  die  Anl(»gung  einer  Fistel  /wischen  Magen  und 
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Uürindarni  (GastroenterostoiTiic)  in  den  meisten  Fällen  zur  schnellen  Heilung!: 
Rihrl.  Wenn  durch  diese  Operation  normale  Entleerungsfähigkeit  des 
Magens  ermöglicht  ist,  kann  eine  nachher  eingeleitete  Ruhekur  das  priraän» 
Ulcus  zur  schnellen  Heilung  bringen.  —  Für  manche  Fälle  von  narbiger 
Pylorusstriktur  ist  die  nach  den  Chirurgen  Heineke  und  Mikulicz  be- 
nannte Operationsweise  indiziert:  die  Narbe  wird  in  der  Mitte  und  quer  durch- 
schnitten, und  nun  die  Wundränder  so  vereinigt,  daß  Narbengewebe  mit 
iresundcni  Gewebe  vernäht  wird.  Diese  Operation  ist  so  schnell  auszu- 
führen und  führt  zu  so  ausgezeichneten  Heilresultaten,  daß  sie  bei  Pylorus- 
striktur in  erster  Linie  dem  Chirurgen  vorzuschlagen  ist.  —  Auch  für  den 
Sanduhnnagen  kommt  Thiosinaminkur  und  eventuell  bei  unerträ^rlichen  De- 
M'hwerden  chirurcrischer  Kincriff  in  Frafi:e. 

Tuberkulöse  Magengeschwüre  komuien  nur  bei  l^ithisikern  vor, 
dorji  sind  sie  sehr  selten  und  nur  i)ei  sein*  vorgeschrittener  Lungen- 
lubcrkulüse.  zugleich  mit  verbreitelen  Darmgeschwüren,  i)eoi)achtet.  Ile- 
M»ndere  klinische  Zeich(Mi  kommen  nichi  zur  Erscheinung.  Immerhin  verdient 
der  Magen  hei  Tuberkulösen  einige  Heachtunir.  Wt^nn  bei  notorischen  Phthi- 
sikern  Zeichen  von  L'Icus  veniriculi  vorkommen,  so  lohnt  es,  einen  thera- 
IKMitischen  Versuch  mit  Tui»erkulininjektionen  (vergl.  JiUngentuberkulose)  zu 
machen,  durch  welche  Schleimhautgcschwüre  oft  günstig  bc^einflußt  werden. 
Ich  kenne  Patienten  mit  mittlerer  liimgentuberkulose,  bei  denen  lang- 
dauernde, sehr  heftige  Magenschmerzen  nach  vorsichtiger  Anwendung  von 
T\iberkulininjektion  gänzlich  verschwunden  sind. 

Oh  es  syphilitische  Magenges(!hwüre  gil)t.  ist  nicht  sichergestellt. 
Zweifellos  kommen  Magengeschwüre  zugleich  mit  andercMi  geschwürigen 
Veränderungen  luetischen  Charakters  vor,  doch  ist  auch  möglich,  daß  es 
^ich  um  ein  zufälliges  Nebeneinander  handelte.  In  zweifelhaften  Fällen 
\ ersuche  man  jedenfalls  eine  Schmierkur,  deren  KrfoL^  m(")irlicherweise  au(*h 
dii'  Natur  der  Magengeschwüre  erhelli. 

3.  Magenkrebs.    Carcinoma  ventriculi. 

Aetiologie  und  Pathogenese.  Unsere  spärlichen  Kenntnisse  über  die 
alk'emeine  Aetiologie  der  Krebskrankheit  sind  S.  64  wiedergegeben.  Für 
den  Magen  ist  man  besonders  geneigt,  dem  Trauma  cMiie  Rolle  bei  der  Ent- 
'^tehung  der  Krebsgeschwidst  ztizugestehen.  Wenigstens  ist  wiederholt  fest- 
irevtelh  worden,  daß  Menschen,  die  an  Magenkrebs  leiden,  einige  Zeit 
vorher  eine  Kontusion  der  UiHM'bauchgegend  erlitten  haben.  In  der  ärzt- 
lichen Beiaitachtung  der  Unfall  verbot /tmgen  hat  in  ninicTcr  Zeit  die  Ansicht 
allgemeine  Geltung  erlangt,  daß  iWv  tirsächliche  Zusammenhang  zwischen  Un- 
h\\  und  Krebsgeschwulst  mi'iglich  ist,  mindestens  sei  die  Unmöglichkeit  nicht 
/u  erweisen.  Wissenschaftliche  Klarheit  wird  in  diese  Fr<igen  erst  kommen, 
wenn  die  Ursache  der  Krebsgeschwulst  entschleicTt  ist.  Wir  wissen  nin*, 
daß  irewebsfremde  Zellen,  mit  außerordentlichem  Wachstumstrieb  begabt, 
in  einem  Organ  zu  wuchern  anfangen  und  zu  soli(l(»n  Massen  anwachsen, 
welche  die  (irenzen  des  befallenen  (iewebes  «Itirchbrechen  und  dessen 
Fmiktion  in  empfindlicher  Weise  stören.  Welche  geheimnisvolle  Macht  der 
<ieschwulstzelle  die  Waclistmnsfähigkeit  und  damit  die  Zerstörungskraft 
verleiht,  ob   es  sich  hierbei  um  bakterielle  oder  protozoäre  Kinflüsse  handelt. 
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ist  heute  noch  unbekannt.  Während  die  Geschwulst  peripherisch  wuchert, 
kommt  es  in  ihren  älteren  Teilen  durch  Absterbungsvorgängc  verschiedener 
Art  zu  Zerfall  oder  Auflösung,  welche  sich  als  Ulzerationen  des  ursprüng- 
lichen Gewebes  darstellen.  Indem  also  die  Krebserkrankung  Bau  und  Funk- 
tionen lebenswichtiger  Organe  zerstört,  führt  sie  allmählich  die  Auflösung 
des  Gesamt  Organismus  herbei.  Es  tritt  aber  häufig  noch  eine  andere  Er- 
scheinung ein.  Ein  Mensch,  der  an  Krebs  eines  inneren  Ürganes  leidet, 
wird  oft  blaß  und  schwach,  lange  bevor  das  Wachstum  der  Geschwulst 
zur  Zerstörung  des  Ursprungsorgans  gefülirt  hat.  In  solchen  Fällen  hat  sich 
nachweisen  lassen,  daß  die  StickstofTausscheidungen  durch  den  Urin  meist 
bedeutender  sind,  als  der  Stickstoffeinnahme  durch  die  Nahrung  entspricht : 
es  fand  sich  auch  eine  Vermehrung  der  weißen  Blutkörperchen,  sowie  Ei- 
weiß im  Urin;  Kranke,  an  denen  diese  Beobachtungen  gemacht  wurden, 
sind  manchmal  in  Bewußtlosigkeit  verfallen  und  darin  zu  Grunde  gegangen 
(Goma  carcinomatosum).  Diese  Erscheinungen  haben  zu  der  Annahme 
geführt,  daß  in  manchen  Fällen  von  Krebserkrankung  giftige  Substanzen 
im  Blute  kreisen,  ähnlich  wie  bei  den  Infektionskrankheiten,  welche  auf 
Nervensystem,  Stoffwechsel  und  Organparenchyra  verhängnisvoll  einwirken. 
Auch  beim  IWagenkrebs  sind  die  lokalen,  durch  das  Wachstum  der 
Geschwulst  bedingten  Symptome  von  den  Allgemeinerscheinungen  zu  unter- 
scheiden. Die  Geschwulst  pflegt  die  Zeichen  der  zunehmenden  Dyspepsie 
zu  verursachen,  indem  sie  eine  Entzündung  der  Schleimhaut  und  eine  Ver- 
minderung der  motorischen  Tätigkeit  herbeiführt.  Alle  pathogenetischen 
Ueberlegungen,  die  beim  chronischen  Magenkatan'h  angestellt  sind,  treffen 
auch  hier  zu  (vergl.  S.  103).  Besondere  Verhältnisse  werden  durch  die 
Lokahsation  der  Geschwulst  bedingt;  wenn  diese,  wie  in  75%  '^^^^^  Fälle 
von  Magenkrebs,  am  Pylorus  wächst,  so  kann  derselbe  allmählich  verengt 
und  verschlossen  werden,  und  dadurch  eine  vollständige  Magenerweiterimg  zu- 
stande kommen;  sitzt  das  Karzinom  an  der  Kardia,  so  tritt  Striktur  des 
untersten  Oesophagusabschnittes  und  also  die  Erscheinungsfolge  des  Speise- 
röhrenkrebses ein  (vergl.  S.  64).  Durch  die  Infiltration  der  Muskulatur 
oder  die  Verengerung  des  Pylorus  werden  die  Erscheinungen  der  moto- 
rischen Schwäche  verursacht.  Fäulnis  und  Gärung  des  Mageninhalts  werden 
durch  das  Versiegen  der  Salzsäuresekretion  infolge  der  begleitenden  Gastriti> 
noch  vennehrt  und  führen  zu  unerträglichen  Beschwerden.  Hinzu  treten  die 
Zeichen  des  Zerfalls  der  Geschwulst :  Beimischung  der  erweichten  Absterbe- 
produkte zum  Mageninhalt,  sowie  Blutungen,  die  zum  Erbrechen  mehr  oder 
weniger  veränderten  Blutes  führen;  endlich  Durchbrüche  der  Magenwand, 
wenn  tiefe  Ulzerationen  stattgefunden  haben.  Hierbei  sind  ähnliche  Verhält- 
nisse maßgebend,  wie  bei  den  Durchbohrungen  des  einfachen  Magengeschwürs. 
W^ar  der  langsamen  Ulzeration  eine  bindegewebsbildende  Entzündung  voraus- 
gegangen, so  wird  die  Magenwand  mit  einem  Nachbarorgan  verlötet,  und 
es  bilden  sich  beim  Durchbruch  abnorme  Koramimikationen,  z.  B.  zwischen 
Magen  und  Dickdarm.  Andernfalls  erfolgt  die  Perforation  in  die  freie  Perito- 
nealhöhle und  führt  schnell  zum  Tode.  Die  Allgemeinerscheinungen  werden 
in  manchen  Fällen  aus  der  höchst  unzmeichenden  Nahrungsaufnahme  ver- 
ständlich, welche  zur  sicheren  Inanition  führen  muß.  In  andern  Fällen  muß 
auf  die  Wahrscheinlichkeit  der  allgemeinen  Intoxikation  verwiesen  werden,  um 
die  eigentümliche  Anämie,  die  fort  schreit  ende  Abmagei-ung,  die  außerordentliche 
Schwäche  und  l^nnattung,  die  tiefe  Verstimmung  der  Patienten  zu  erklären. 
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Anatomischer  Befund  und  funktionelle  Veränderungen.  £s  kommen 
<lrei  verschiedene  Arten  von  Krebsgeschwulst  vor,  das  weiche  (medulläre) 
Karzinom,  der  Skirrhus  und  der  Gallertkrebs.  Die  medullären  Krebse, 
knollige  hlumenkohlartige  Gewächse  von  großem  Gefäßreichtum  und  aus- 
gesprochener Neigung  zur  Ulzeration,  werden  gewöhnlich  in  Zylinderzellcn- 
krebse  (Adenokarzinome)  und  Labdrüsenkrebse  eingeteilt,  je  nachdem  in 
<ler  sog.  Krebsmilch,  welche  aus  den  Schnittflächen  ausgedrückt  werden  kann, 
deutliche  Zylinderzellen  oder  solche  Zellen  enthalten  sind,  welche  den  Zellen 
iler  Labdrüsenfundi  gleichen.  In  den  Adenokarzinomen  sind  die  zylinder- 
förmigen Krebszellen  zu  drüsigen  Schläuchen  angeordnet,  während  der 
Labdrüsenkrebs  jeden  drüsigen  Bau  vennissen  läßt,  vielmehr  die  Krel)s- 
zellen  in  dichten  Haufen  in  den  Maschen  eines  geringfügigen  Bindegewebes 
enthält.  Der  Skirrhus  besteht  zum  größten  Teil  aus  hartem,  derbem  Binde- 
jLrewebe,  in  welchem  spärliche  Krebszellennester  enthalten  sind,  die  oft  erst 
durch  mühsames  mikroskopisches  Suchen  gefunden  werden.  Der  Skirrhus 
kommt  in  einzelnen  knorpelharten  Knollen  und  Knoten  vor.  Wenn  er 
über  den  ganzen  Magen  verbreitet  ist,  so  kann  derselbe  verkleinert  und 
zusammengeschrumpft  erscheinen  (Magenzirrhose).  Gallertkrebse  (Kolloid- 
karzinome) sind  sehr  selten,  weicher  noch  als  Medullarkarzinome,  von 
^rallertigeni  durchscheinenden  Aussehen  und  enthalten  kleine  durchsichtige 
Gallertklümpchen  zwischen  dem  Netzwerk  des  Stromas.  —  Bei  den  weichen 
Krebsen  kann  die  Ulzeration  soweit  fortschreiten,  daß  bei  der  Obduktion 
fast  nur  noch  geschwürige  Substanzverluste,  wenig  oder  gar  keine 
Geschwulstmasse  gefunden  wird.  Dann  bedarf  es  der  mikroskopischen 
Durchforschung  der  Geschwürsränder  zur  Erkennung  der  Geschwulstzellen- 
nester. —  In  den  meisten  Fällen  von  Magenkrebs  wird  außer  der  Ge- 
schwulst der  ausgesprochene  Zustand  chronischer  Schleimhautentzündung  mit 
parencliymatösen  und  interstitiellen  Veränderungen  gefunden.  —  Etwa  die 
Hälfte  aller  Magenkrebse  sitzt  am  Pylorus,  etwa  Y^o  an  der  Kardia,  etwa 
ebensoviel  an  der  kleinen  Kurvatur,  während  weniger  als  je  10  %  ^^  ^^^ 
^ToBen  Kurvatur  oder  andern  Stellen  iliren  Sitz  haben  oder  diffus  über  den 
ganzen  Magen  verbreitet  sind.  Der  Fundus  des  Magens  ist  am  seltensten  be- 
fallen. —  Während  das  Karzinom  des  Magens  fast  immer  primär  ist,  gehen  von 
hier  aus  überaus  häufig  Metastasen  in  die  Nachbarorgane,  in  erster  Linie 
in  die  Leber,  dann  das  Peritoneum,  aber  auch  in  jedes  der  Metastiise  zu- 
gängliche entferntere  Organ.  Aeußerlich  sichtbare  Drüsenschwellungen  in  der 
I-ieistengegend,  seltener  in  der  linken  Supraklavikulargrube  kommen  in  etwa 
25  y^  der  Fälle  vor.  Unter  den  funktionellen  Veränderungen  steht  voran 
die  Verminderung  der  Salzsäuresekretion,  die  in  den  meisten  Fällen  hohe 
Grade  erreicht.  Farbenreaktionen  auf  freie  Salzsäure  gibt  der  Mageninhalt 
nur  selten,  bei  chemischer  Analyse  wird  gewöhnlich  0,5 — 1  7oo  HCl 
ir<'fundcn,  die  aber  meist  ganz  an  stagnierende  Eiweißkörper  gebunden  ist. 
In  der  Minderzahl  der  Fälle  ergibt  sich  ein  Hefund,  der  auf  Schleimhaut- 
atrophic  .schließen  läßt:  völliges  Fehlen  von  Salzsäure  und  Pepsin.  Noch 
»ebener  —  aber  sicher  beobachtet  —  sind  die  Fälle,  in  denen  trotz  einer 
fühlbaren  Geschwulst,  die  diu*ch  Verlauf  und  Obduktion  als  karzinomatös 
erwiesen  wurde,  normale  Salzsäurewerte  gefunden  worden  sind;  dabei  war 
die  sekundäre  Gastritis  nur  wenig  entwickelt  bezw.  nur  in  der  unmittel- 
baren Umgebung  der  Geschwulst  vorhanden.  Besondere  Würdigung  ver- 
dienen   die  ebenfalls  sehr   .seltenen  Fälle  von  Salzsäureüberschuß  bei  Kar- 
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y.inom;  das  .sind  diejenigen,  welche  in  der  Narbe  oder  in  den  Rändern 
von  Magengeschwüren  gewachsen  sind.  —  Dem  immerhin  den  weitaus 
häufigsten  Befund  darstellenden  Versiegen  der  Salzsäuresekrction  entspriciii 
die  starke  Vermehrung  der  Milchsäure,  welche  durch  die  Gärungsvorgänge 
in  dem  stagnierenden  Mageninhalt  verursacht  ist;  erreicht  die  Milchsäure 
bei  Pylorusstenose  die  höchsten  Werte  (bis  6  %(,)?  ^^  ist  sie  wohl  in  jedem 
entwickelten  Krebsfall  in  genügender  Menge  vorhanden,  um  durch  einfa<*he 
Farbenreaktion  nachweisbar  zu  sein.  Nur  in  den  ersten  Stadien  des  Krebses, 
welche  die  motorische  Tätigkeit  des  Magens  wenig  beeinträchtigen,  entsteht 
wenig  oder  gar  keine  Milchsäure.  —  Im  gärenden  Mageninhalt  der  Krebs- 
kranken findet  ^sich  gewöhnlich  neben  vielen  andern  Bakterienarten  eine 
bestimmte  Art  langer,  fadenförmiger  Bakterien,  welche  augenscheinlich  mit 
der  Milchsäuregärung  in  Beziehung  stehen.  Hefe  ist  häufig,  Sarzine  selten 
zu  linden. 

Vorkommen  des  Magenkrebses.  Von  allen  Krebserkrankungen  be- 
treffen etwa  40  %  ^^^  Magen.  Drei  Viertel  aller  Fälle  betreiTen  Menschen 
über  40  Jahre.  Es  starben  an  Magenkrebs  pro  Jahr  auf  1000  lebende 
Menschen  gerechnet  im  Alter  von  30 — 40  Jahren  0,1  Personen,  von  40  bis 
50  Jahren  0,46,  von  50—60  Jahren  1,35,  von  60—70  Jahren  2,67,  von 
70 — 80  Jahren  3,61  Personen.  Die  Geschlechter  sind  ziemlich  gleich  befallen. 

Symptome  und  Verlauf.  Der  Beginn  des  Magenkrebses  ist  von  dem 
einer  chronischen  Gastritis  nicht  zu  unterscheiden,  (ianz  allmählich  ent- 
wickeln sich  dyspeptische  Symptome,  l'nbehagen  und  Druck  in  der  Magen- 
gegend nach  den  Mahlzeiten,  Unlust  zum  Essen,  wirkliche  Appetitlosigkeit, 
Uebelkeit,  Neigung  zum  Erbrechen.  Dabei  ist  die  Zunge  belegt,  der  Ge- 
schmack [)appig  und  faulig.  Patient  fühlt  sich  matt,  oft  zu  melancholischer 
V'erstimmung  geneigt.  In  diesem  ersten  Stadium,  das  3 — 6  Monate  dauern 
kann,  läßt  die  sorgfältigste  Palpation  des  Magens  nichts  Krankhaftes  ent- 
decken. Die  Kranken  werden  zumeist  auf  Magenkatarrh  behandelt.  Jlin 
und  wieder  gelingt  es  auch,  wesentliche  Besserung  des  Verdauungsvermögens 
und  Gewichtszunahme  zu  erzielen.  Meist  aber  sind  es  gerade  die  nicht  zu 
beseitigende  iVppetitlosigkeit  und  infolgedessen  die  fortschreitende  Gewichts- 
abnahme, welche  immer  wieder  den  Verdacht  einer  malignen  Erkrankung 
hervorrufen.  —  Allmählich  finden  sich  lebhaftere  Beschwerden  ein, 
die  trotz  ärztlicher  Bemühung  eher  wachsen  als  schwinden.  Zuerst  der 
Schmerz,  von  dem  diese  Kranken  nur  selten  ganz  verschont  bleiben;  er 
ähnelt  oft  dem  Schmerz  der  Gastritis,  indem  er  meist  dumpfdrückend  und 
über  die  ganze  Magengegend  verbreitet  ist;  doch  kommen  auch  durch- 
strahlende, reißende  Schmerzen  vor,  wie  sie  dem  Magengeschwür  eigen- 
tümlich sind.  Die  Schmerzen  werden  manc^hmal  durch  Nahrungsaufnahme 
gesteigert,  sind  aber  auch  im  nüchternen  Zustand  vorhanden  und  stören 
sehr  oft  die  Nachtruhe.  Alsdann  das  Erbrechen,  welches  ebenso  häufig 
wie  der  Magenschmerz  \  orkommt  und  wie  dieser  um  so  öfter  eintritt, 
je  mehr  die  Geschwulst  wächst.  Die  Patienten  erbrechen  oft  unabhängig 
von  den  Mahlzeiten,  z.  B.  des  Nachts  oder  früh  morgens,  oft  auch  nach 
dem  Essen,  aber  nicht  im  Zusammenhang  mit  SchmerzanfäUen ;  sie  finden 
nuch  durch  das  Erbrechen  keine  wesentliche  Erleichterung.  Die  Menge  des 
l^>brochenen  ist  sehr  wechselnd;  sehr  große  Mengen  werden  bei  Pylorus- 
stenosen herausgebracht.  Der  Inhalt  des  Erbrochenen  hängt-  natürlich  von 
den    JJestandteilen    der   Nahrung    ab,    die    gewöhnlich    durch  Gärung    oder 
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F^mlnis  verändert  erscheinen,  so  daß  der  (Jeruch  meist  ein  selir  übler  ist 
(direkt  fäkulenter  Geruch  kommt  nur  bei  fistulöser  Kommunikation  mit  dem 
Kolon  vor).  Sehr  häufig  ist  dem  Erbrochenen  Blut  beigemischt,  welches 
durch  die  Stagnation  im  Magen  verändert  ist,  so  daß  der  gesamte  Magen- 
inhalt eine  zwischen  rot  und  braun  schwankende  Färbung  (Schokoladefarbe j 
annimmt.  Nicht  allzu  häufig  (etwa  bei  30 — 40  %)  ist  soviel  Blut  ergossen 
imd  so  starke  Zersetzung  im  Magen  erfolgt,  daß  das  Erbrochene  schwar/- 
hraun  oder  ganz  scliwarz  gefärbt  erscheint.  Dies  ist  das  sogenannte  „kaffee- 
satzanige"  Erbrechen,  welches  für  den  Magenkrebs  besonders  charakteristisch 
ist.  Im  übrigen  enthält  das  Erbrochene  viel  Schleim,  oft  auch  —  b(n 
iilzeriertem,  schlußunfähigem  Pylorus  —  sehr  viel  Galle.  —  In  diesem 
Stadium  wird  der  Patient  durch  Schmerz  und  Erbrechen,  sowie  geringe 
Nahrungsaufnahme  immer  mehr  heruntergebracht ;  er  wird  matt  und  müde  und 
sehnt  sieh  selbst,  im  Bett  zu  liegen;  dabei  verändert  sich  sein  Antlitz  in  einer 
i'harakteristischen  Weise,  indem  es  eine  eigentümiicli  graufahle,  schwach 
L'tdbliche  Farbe  annimmt,  während  gleichzeitig  die  Augen  tief  in  den  Höhlen 
liegen,  die  Nase  spitz,  wie  verlängert  erscheint.  Man  darf  wohl  sagen,  daß 
in  vielen  Fällen  von  Magenkrebs,  wie  bei  der  Krebskrankheit  überhaupt, 
das  Leiden  dem  Patienten  am  Gesicht  abzulesen  ist. 

Ehe  die  Krankheit  so  deutlich  ihre  Spuren  dem  Patienten  aufgeprägt 
hat,  sind  gewöhnlich  %  Jahr,  auch  wohl  längere  Zeit  schweren  Leidens 
dahingegangen.  Meist  erst  um  diese  Zeit  —  nicht  eben  häufig  schon 
frther  —  läßt  sich  in  vielen  Fällen  das  Symptom  wahrnehmen,  das 
fiir  den  Magenkrebs  am  meisten  charakteristisch  und  in  gewissem  Sinne 
einzig  beweisend  ist,  die  Geschwulst.  Aus  den  vorher  gemaf^hten  Bcr 
nierkungen  ist  aber  ohne  weiteres  klar,  daß  eine  große  Anzahl  von  Magen- 
krebskranken zu  Grunde  geht,  ohne  daß  jemals  die  Geschwulst  fühlbar  ge- 
wesen ist;  das  ist  der  Fall,  w^enn  die  Tumoren  an  der  Kardia  und  dicht  bei 
derselben  sitzen;  auch  die  Geschwülste  der  kleinen  Kurvatur  werden  nur  in 
Ausnahmefällen  zu  fühlen  sein,  wenn  eine  bedeutende  Dislokation  des  Magens 
stattgefunden  hat.  Bleiben  also  der  Palpation  zugänglich  die  Geschwülste 
tles  Pylorus  und  der  großen  Kurvatur,  die  insgesamt  etwa  ^4  aller  Fälle 
umfa.ssen.  Aber  auch  diese  müssen  zu  einer  gewissen  Größe  herangewachsen 
•^ein,  che  sie  durchgefühlt  werden  können. 

Das  Palpieren  des  Unterleibs  ist  eine  Kunst,  die  durch  l'ebung 
erlernt  werden  muß.  Dem  Ungeübten  entgeht  nicht  selten  ein  liel- 
liegender  Tumor,  den  der  Erfahrene  ertasten  kann.  Was  die  Tumoren  des 
Pylorus  betrifft,  so  liegen  sie  gewöhnlich  unter  dem  linken  Leberlappen  in 
der  Tiefe;  bei  tiefer  Inspiration  des  Patienten  umgreift  man  den  linken 
Leberrand,  um  sie  zu  fühlen.  Wenn  keine  Verwachsung  zwischen  Pförtner 
und  unterer  Fläche  der  Leber  stattgefunden  hat,  kann  die  (icschwulst  aucii 
tief  herabsinken  und  beiiuem  in  Nabelhöhe  zu  fühlen  sein.  Wenn  der 
Tumor  auf  die  Aorta  drückt,  so  zeiiit  er  lebhafte  Pulsation.  -  Sehr  ol'r 
ist  es  von  größtem  Wert,  einen  Tumor  aufzufinden,  der  sich  vielleicht  durch 
ilherlagemde  Därme  der  Palpation  entzieht.  Manchmal  ist  es  nützlich,  den 
Magen  mit  Luft  aufzublasen:  dadurch  wird  eine  Achsendrehung  erzeugt:  die 
LToße  Ku^^^atur  geht  mehr  nach  vorn,  die  kleine  mehr  nach  hinten.  Die 
der  vorderen  Magenw^and  und  dem  Pylorus  angehörenden  Tumoren  werden 
nach  der  Aufblähung  oft  deutlicher  fühlbar.  Auch  vorherige  Entleerung 
d»*s  Magens    durch   Ausspülung    kann    als   Unterstützung  der  Palpation  an- 
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gesehen  werden.  Ist  die  Spannung  der  Bauchinuskulatur  zu  stark,  so  gelingt 
es  manchmal  sie  zu  entspannen,  wenn  man  den  Patient  ins  wanne  Bad 
setzt.  In  einzelnen  Fällen  hat  erst  die  Untersuchung  in  der  Narkose  zum 
Ziel  geführt.  —  Glaubt  man  einen  Tumor  zu  fühlen,  so  hat  man  sich  vor 
mancherlei  Täuschungen  zu  hüten,  zu  denen  manchmal  harte  Kotballen, 
namentlich  aber  die  oft  brettharte  Spannung  der  Musculi  recti  Veran- 
lassung gibt. 

Wenn  der  Tumor  fühlbar  ist,  ist  die  Krankheit  gewöhnlich  auf  ihrer 
Höhe  angelangt.  Wie  sich  dies  in  der  Kachexie  und  dem  Aussehen  zu 
erkennen  gibt,  so  ist  es  auch  an  der  Rückwirkung  auf  die  andern  Organe 
zu  bemerken.  —  Die  Pulsfrequenz  ist  meist  über  die  Norm  erhöht,  dabei 
ist  der  Puls  weich  und  von  geringer  Spannung.  Ueber  dem  Herzen  ist 
ein  systolisches  Geräusch  hörbar,  oft  ist  linksseitige  Erweiterung  nach- 
weisbar. —  Die  Hammenge  ist  vermindert,  die  Farbe  meist  bräunlich-rot. 
Die  Reaktion  des  Harns  ist  neutral  oder  alkalisch,  da  wenig  Salzsäure 
gebildet  und  die  gebildete  durch  Erbrechen  und  Ausspülung  nach  außen 
entleert  wird;  der  Chlorgehalt  ist  vermindert,  der  Indikangehalt  sehr  ver- 
mehrt. Nicht  selten  ist  Eiweiß  im  Urin  nachweisbar.  —  Der  Stuhlgan.i^ 
ist  meist  angehalten,  oft  mit  Blut  versetzt;  in  manchen  Fällen  bestehen 
reichliche  Diarrhoen.  —  Im  Blut  sind  die  roten  Blutkörperchen  vermindert, 
die  weißen  oft  vermehrt,  der  Hämoglobingehalt  beträchtlich  gesunken.  — 
In  der  Zeit  des  zunehmenden  Verfalles  treten  meist  auch  die  Metastasen 
hervor.  Oft  schwillt  die  Leber  in  ungleichmäßiger  Weise  an  und  weist 
harte  Knollenbildung  auf;  große  Knoten  sind  manchmal  im  au^erollten 
Netz  zu  fühlen  oder  es  entsteht,  allmählich  wachsend,  Bauchwassersucht  als 
Zeichen  peritonealer  Aussaat  der  Krebsmetastasen.  Frülizeitig  schon  ist  — 
freilich  nicht  häufig  —  Schwellung  und  harte  Konsistenz  der  Netzlymph- 
drüsen durchzufühlen;  oft  ist  der  Nabel  kreisförmig  krebsig  infiltriert. 

Während  die  eine  oder  andere  dieser  Metastasen  sich  entwickelt, 
siecht  der  bettlägerig  gewordene  Kranke  meist  qualvoll  leidend  dem  trost- 
losen Ende  entgegen.  Er  ist  noch  glücklich  zu  nennen,  wenn  besondere 
Komplikationen  ihm  zu  schnellem  Sterben  verhelfen.  Also  wenn  eine 
profuse  Hämatemesis  zum  Verblutungstode  führt,  oder  ein  Durchbruch  in 
die  freie  Bauchhöhle  schnell  tödliche  Peritonitis  herbeiführt  oder  der  Patient 
unter  laut  stöhnender,  tiefer  Atmung  in  Bewußtlosigkeit  versinkt  und  in 
diesem  „Coma  carcinomatosum"  in  1 — 2  Tagen  hinüberschlummert.  In  den 
meisten  Fällen  muß  er  den  bittern  Kelch  seiner  Leiden  bis  zum  jämmer- 
lichen Ende  leeren.  Schließlich  liegt  der  Unglückliche  zum  Skelett  abge- 
magert da,  zu  schwach,  um  zu  schlucken,  ja  um  noch  zu  erbrechen,  von 
Schmerzen  und  von  Durst  gequält,  meist  nach  endlicher  Erlösung  wimmernd, 
kalt  und  schließlich  kaum  noch  atmend,  bis  nach  langem,  langem  Todes- 
kampf das  letzte  Leben  entflieht. 

In  manchen  Fällen  tritt  sub  finem  vitae  —  scltenerweise  schon  in 
früheren  Stadien  —  ein  remittierendes,  öfter  von  Schüttelfrösten  unter- 
brochenes Fieber  ein,  welches  augenscheinlich  durch  Resorption  von  lös- 
lichen Ulzerationsj)rodukten  verursacht  ist. 

Die  Dauer  der  Erkrankung  beträgt  ein  bis  längstens  drei  Jahre. 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  Magenkrebses  ist  in  den  sehr  vorge- 
schrittenen Stadien  der  Kachexie  meist  leicht  zu  stellen,  wenn  die  Geschwulst 
deutlich  gefühlt  werden  kann.    Sie  kann  selbst  hier  Schwierigkeiten  machen, 
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wenn  keine  Geschwulst  zu  fühlen  ist.  Denn  dann  ist  iinraerhin  die  Mö!^* 
lichkeit  zu  bedenken,  daß  ein  chronischer  Katarrh  mit  Anadenie  und  gleich- 
zeitiger Darmerkrankung  zu  der  gleichen  Mageninsuffizienz,  den  gleichen  Er- 
n<ährungsstörungen  und  der  gleichen  Anämie  führen  kann  wie  ein  Karzinom. 
Man  hat  zwar  theoretisch  geraeint,  daß  vielleicht  die  Blutuntersuchung,  viel- 
leicht ein  exakter StofiFwechselversuch  zwischen  beiden  entscheiden  kann;  man 
hat  auch  von  der  chemischen  Untersuchung  des  Magensafts  ausschlaggebende 
Resultate  erhofft.  Aber  so  nützlich  es  sein  mag,  in  strittigen  Fällen  alle  diese 
Faktoren  herbeizuziehen,  so  ergibt  das  Durclidenken  der  pathogenetischen 
Verhältnisse  doch,  daß  eine  sichere  Entscheidung  aus  diesen  Untersuchungen 
nicht  immer  abgeleitet  werden  kann.  In  Wirklichkeit  wird  jeder  Erfahrene 
Fälle  vorgeschrittenster  Kachexie  mit  Mageninsuffizienz  sehen,  bei  denen  er 
nicht  entscheiden  kann,  ob  ein  Karzinom,  ob  eine  katarrhalische  Anadenie 
und  Atonie  die  Ursache  des  todbringenden  Verfalles  ist.  Ja,  es  ist  sogar 
vorgekommen,  daß  schwer  hysterische  Personen  in  tiefste  Ka<5hexie  verfallen 
sind,  ohne  daß  man  mit  Sicherheit  sagen  konnte,  ob  es  bloß  die  psychisch 
bi^dingte  Leistungsunfähigkeit  des  Magens  oder  eine  Neubildung  war,  welche 
die  Abmagerung  herbeigeführt  hatte.  Immerhin  wird  bei  vorgeschrittener 
Krankheit  die  Krebsdiagnose  verhältnismäßig  leicht  aus  den  positiven 
Zeichen  gestellt  und  im  ganzen  selten  ein  Irrtum  begangen.  —  Ganz  anders 
und  zwar  bedeutend  schwieriger  ist  die  Sachlage  in  den  ersten  Stadien. 
Die  Frühdiagnose,  d.  h.  die  Erkennung  der  Kranklieit  in  den  ersten  3  bis 
6  Monaten,  gelingt  kaum  jemals.  Dazu  sind  die  Zeichen  zu  sehr  denen 
des  Katarrhs,  bezw.  der  Neurose  ähnlicli,  während  die  mehr  entscheidenden 
Zeichen  noch  nicht  ausgebildet  sind.  Man  mag  immerhin  bei  älteren  Leuten, 
die  sonst  vollkommen  magengesund  waren,  den  Verdacht  auf  Krebs  fassen, 
wenn  sie  ohne  nachweisbare  Ursache  dyspeptisch  und  elend  werden:  aber 
zu  einer  einigermaßen  sicheren  Diagnose  wird  man  sich  doch  erst  ent- 
schließen, wenn  man  monatelang  den  Verlauf  abgewartet  hat.  Entscheidend 
sind  Beobachtung  und  regelmäßige  Wägung  eines  so  suspekten  Patienten 
unter  geordnetem  Kurgebrauch.  Wenn  Ruhe  und  schonende  Diät,  wie  sie 
beim  chronischen  Magenkatarrh  vorzuschreiben  sind,  in  wochenlanger  An- 
wendung keinen  Umschwung  zum  Bessern  herbeiführen,  wenn  trotzdem  das 
Gewicht  von  Woche  zu  VlToche  sinkt,  so  wird  die  Wahrscheinlichkeit  eines 
Karzinoms  wesentlich  gefestet.  Die  Untersuchung  des  Mageninhalts  stützt 
die  Diagnose  in  solchen  Fällen  durch  Verminderung  der  HCl-Sekretion, 
sowie  den  Nachweis  größerer  Mengen  Milchsäure,  ebenso  wie  starke  Farb- 
reaktionen auf  Salzsäure  entscheidend  dagegen  sprechen.  Das  Zusammen- 
treflfen  der  positiven  Zeichen  ist  aber  sehr  selten.  Es  wird  in  der  Praxis 
wohl  vorläufig  dabei  sein  Bewenden  haben,  daß  die  Ergebnisse  aller  Unter- 
suchmigen  imd  Ueberlegungen  in  den  ersten  Monaten  ernster  dyspeptischer 
Beschwerden  nicht  die  Sicherheit  der  Diagnose  herbeiführen  können,  auf  die 
eventuell  ein  praktisches  Handeln  aufgebaut  werden  könnte.  —  Unser  Be- 
mühen wendet  sich  also  vorwiegend  dem  mittleren  Stadium  zu,  in  welchem 
die  Klagen  über  Magenschmerz  und  Erbrechen  schon  über  Y4  ^^^^  ^^' 
stehen,  und  in  welchen  gewöhnlich  nicht  unwesentliche  Abmagerung  von 
den  Patienten  angegeben  wird,  ohne  daß  ihnen  doch  die  charakteristische 
Kachexie  anzumerken  wäre.  Hier  teilen  sich  nun  die  diagnostischen  Ueber- 
legungen, je  nachdem  ein  Tumor  zu  fühlen  ist  oder  nicht. 

Gclinci;  es,    einen  Tumor  zu   ertasten,    so  fragt  es  sich  zuerst,  ob  er 
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auch  wirklich  karzinomatöscr  Natur  ist.  Wie  oben  (s.  S.  121)  erwähnt,  kann 
auch  das  chronische  Magengeschwür  zu  fühlbaren  Htärtcn  führen,  die  durchaus 
mit  Krebsgeschwülsten  verwechselt  werden  können.  Sowohl  die  walhirtig  auf- 
geworfenen, durch  entzündliche  Infiltration  verdickten  Ränder  der  Geschwüre, 
als  aucli  die  perigastritischen  Verdickungen,  welche  teils  slrangartig,  teils 
knollenähnlich  die  Magenwände  infiltrieren  und  mit  der  Nachbarschaft  ver- 
löten, fülilen  sich  durchaus  wie  Tumoren  an.  Es  muß  also  in  allen  Fällen 
sehr  chronischen  Verlaufes  die  DiflFerentialdiagnose  gegen  chronisches  Ulcus 
erwogen  und  durch  vSalzsäure-  und  ^lilchsäurebestimnmng  zur  Entscheidung 
gebracht  werden.  Leider  bleiben  auch  hier  unklare  Fälle  ühri^%  bei  denen 
erst  der  Verlauf  die  Diagnose  entscheidet,  da  einerseits  das  Ulcus  der 
Anämischen  ohne  Salzsäure,  das  Karzinom  aus  chronischem  Ulcus  mit 
Hyperazidität  verlaufen  kann.  Große  diagnostische  Schwierigkeit  bietet  der 
hypertrophische  Pylorus,  welcher  als  ein  eiförmiger  Tumor  von  großer 
Härte  meist  in  Nabelhöhe  in  der  rechten  ParaSternallinie  durchzufühlen 
und  nicht  ohne  weiteres  vom  Pyloruskarzinom  zu  unterscheiden  ist,  ob- 
wohl jener  sich  meist  glatt,  dieses  uneben  anfühlt.  Die  Hypertrophie  des 
Pylonis  findet  sich  meist  bei  Magengeschwür  (S.  118),  doch  auch  bei 
der  nervösen  Hyperazidität  ohne  Ulcus,  so  daß  also  unter  Umständen  bei 
fühlbarem  Pylorustumor  die  Diflerentialdiagnose  zwischen  Karzinom  einer- 
seits, Ulcus  und  Neurose  andererseits  entschieden  werden  muß.  So  einfach 
sich  diesem  Entscheidung  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  durch 
Anamnese  und  Saftuntersuchung  erledigen  läßt,  .so  stößt  man  auch  hier 
seltenerweise  auf  Fälle,  in  die  erst  durch  den  Verlauf  Klarheit  gebracht  winl. 
Schließlich  ist  auch  noch,  wenn  es  gilt,  alle  Möglichkeiten  zu  erschöpfen,  des 
Syphiloms  zu  gedenken.  So  selten  es  ist,  so  ist  doch  kein  Zweifel,  daß 
es  Gummata  des  Magens  gibt,  die  schwere  dyspeptische  Zeichen  und  einen 
fühlbaren  Tumor  darbieten  und  zum  Tode  führen,  wenn  nicht  eine  glück- 
liche lilingcbung  an  Syphilis  denken  läßt  und  durch  gi'oße  Jodaaben  zu- 
gleich mit  der  diagnostischen  Entscheidung  die  Heilung  herbeiführt. 

Wenn  ein  Tumor  in  der  Magengeg(*nd  gefühlt  wird,  so  muß  weiler 
festgestellt  werden,  ob  er  wirklich  dem  Magen  und  nicht  einem  Nachbar- 
organ angehört,  —  schließlich,  an  welcher  Stelle  des  Magens  er  sitzt.  Von 
den  Nachbarorganen  kommen  Leber,  Piinkreas  und  Jlilz  wesentlich  in  Be- 
tracht. Die  Geschwülste  der  Leber  und  der  Milz  bewegen  sich  sehr  deut- 
lich mit  der  Atmung,  während  die  des  Pankreas  ganz  fest  stehen.  Die 
des  Magens  nehmen  oft  eine  Mittelstellung  ein,  indem  sie  sich  nur  wenig 
bewegen,  indessen  an  der  Stelle,  die  sie  durch  tiefste  Inspiration  erreicht 
haben,  mit  der  Hand  festzuhalten  sind.  Eine  ganz  sichere  Trennung  gelingt 
nicht  immer  auf  diesem  Wei;e,  namentlich  nicht  zwischen  Leber  und  Magen- 
lumoren.  Dann  sucht  man  durch  Aufblähung  des  Magens  weitere  Klarheit  zu 
bekommen,  da  die  Tumoren  des  Abdomens  dabei  in  ziemlich  charakteristischer 
Weise,  nämlich  nach  dem  Orte  ihres  Ursprungsorgans,  auszuweichen  pilegen. 

Auch  die  Luftauftreibung  des  Dickdarms  und  Wassereingießung  in  den- 
selben kann  man  zu  Hilfe  nehmen  (vergl.  Diagnostik  der  Darmkrankheiten). 
Ist  der  Magen  als  Sitz  des  Tumors  erkannt,  so  wird  seine  genaue  Lokali- 
sation teils  durch  direkte  Betastung,  teils  durch  Erwägung  der  Zeichen  be- 
stimmt: Pylorusgeschwulst  gibt  die  Zeichen  der  größten  motorischen  In- 
suffizienz, während  l)ei  Kardiageschwulsl  eine  starke  Sonde  schwer  oder  gar 
nicht  in  den  Magen  eindringt,  dem  Sondieren  aber  leicht   Blutungen  folgen. 
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Die  (^ben  gesjthildcrten  Ueberlegungen  nach  dem  Ertasten  eines  Maf»en- 
tumors    spielen    im    ganzen    selten    eine  wesentliche  Rolle,    weil  meist  die 
Klarheit  des  Symptomenbildes  differentialdiagnostische  Kombinationen  über- 
flüssig   macht.     Um    so    wichtiger   aber    ist  die  Differentialdiagnose,    wenn 
eine  Geschwulst  nach  längerer  Beobachtimg    nicht  zu  finden  ist.     Da  dann 
«las  ausschlaggebende  Zeichen  fehlt,  muß  man  versuchen,  durch  Würdigung 
aller  vorhandenen  Symptome    sowie    durch    die  Schlüsse,    welche  aus  dem 
Fi^hlen  anderer  Zeichen  zu  ziehen  sind,    zur  Diagnose  zu  kommen.     Trotz 
aller  rebcrlegung    bleiben  aber  nicht  wenig  Fälle,    in  denen    die  Diagnose 
nicht  über  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit  gebracht  werden  kann.    In  diesen 
Fällen    wird    der     chirurgische    IVobeschnitt     (die    Probelaparotomie»)    zum 
legitimen    Hilfsmittel    der    Diagnose.      Von    einem    in    der    Bauchchirurgie 
erfalirenen   und  erprobten  Operateur- soll  der  I^eib  eröffnet  und  der  Magen 
abgetastet  werden;    die  Autopsie  in  vivo  gestattet    ein  sicheres  Urteil,    ob 
eine  Neubildung  vorhanden  ist  oder  nicht.     Wird  die  vermutete  Geschwulst 
gefunden,  so  schließt  sich  sofort  die  nach  der  Eigenart  des  Falles  indizierte 
Operation  an.     Zeigt    sich    der  Magen   wider  Erwarten    frei,    so    wird    die 
Wunde  geschlossen,  und  der  Patient  wird  einige  Wochen  später  in  demselben 
Zustand  sein   wie  vor  der  Operation.     Die  probatorische  Laparotomie  ver- 
läuft   in   der  überwiegenden  Mehrzahl    der  Fälle  günstig;    aber   freilich  ist 
der  gute  Ausgang  der  Operation    nicht  absolut  zu  garantieren.     Nun  steht 
die  Sache    doch  so,    daß  im  Falle    einer  Krebserkrankung    ohne  Operation 
der  Tod  gewiß  ist.     Es  kommt    also  alles    auf  den  Grad  der  Wahrschein- 
lit:hkeit  an,  mit  der  die  Krebserkrankung  angenommen  werden  kann.    Selbst- 
\(Tständlich  darf  der  Probebauchschnitt  nicht  ohne  Zustimmung  des  Patienten 
und    seiner  Angehörigen  erfolgen,    die  vorher  auf   das  Genaueste  über  den 
Krnsi   der  Lage  und  die  Gefahren  des  Eingriffs  zu  orientieren  sind. 

Therapie.  Die  Behandlung  des  Magenkrebses  sollte  in  erster  Linie  eine 
chirurgische  sein.  Alles  Bemühen  ist  darauf  zu  richten,  die  Diagnose  so  zeitig 
wie  möglich  zu  stellen,  um  dem  chirurgischen  Eingriff  möglichst  gute  Chancen 
zu  bieten.  Die  Operation  ist  im  übrigen  nicht  auf  die  Fälle  zu  beschränken, 
in  denen  die  geringe  Ausdehnung  der  Geschwulst  die  Möglichkeit  einer 
Kxzision  und  also  vollkommene  Heilung  bietet.  Sie  ist  auch  in  vorge- 
schrittenen Fällen  indiziert,  wenn  der  Tumor,  in  der  Nähe  des  Pylorus 
sitzend,  die  Ueberführung  des  Mageninhalts  in  den  Darm  unmöglich  macht; 
<lann  legt  der  Chirurg  eine  künstliche  Magenöffnung  an,  indem  er  eine 
Dünndarmschlinge  mit  dem  Magen  vernäht  und  durch  künstliche  Fistel- 
hildung  vereinigt  (Gastroenterostomie).  Trotz  des  Wachstums  der  (ie- 
schwulst  kann  der  Patient  dann  noch  viele  Monate,  ja  über  ein  Jahr  in 
leidlichem  Wohlsein  erhalten  werden.  Das  ist  überhaupt  ein  wichtiger 
Gesichtspunkt,  unter  dem  selbst  in  wenig  aussichtsvollen  Situationen  der 
innere  Arzt  gern  zur  Operation  rät:  im  schlimmsten  Falle  erspart  sie  den» 
Kranken  doch  das  jammervolle  Hinsterben,  dem  er  beiui  natürlichen  Verlauf 
verfallen  ist.  Es  geschieht  nicht  selten  am  Krankenbett  eines  solchen 
Kranken,  daß  der  CJiirurg  der  Operation  widerstrebt,  die  allzu  geringe 
Uhancen  auf  Erfolg  zu  bieten  scheint,  während  der  innere  Ar/t  nach  ihr 
drängt,  um  wenigstens  das  traurigste  Ende  dem  Kranken  zu  ersparen, 
lebrigcns  hat  die  Operation  selbst  in  scheinbar  aussichtslosen  Fällen  noch 
oft  Lebensverlängerung  bewirkt.  Als  absolute  Kontraindikation  gegen  den 
••hirurgischen  Eingriff    sind    hot^hgradige  Kachexie    und  Verwachsungen    des 
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Magens  mit  den  Naclibarorganen  bezw.  nachweisbare  Metastasen  in  den 
letzteren  zu  betrachten.  Die  operativen  Erfolge  bei  Magenkrebs  werden  um 
so  größer  werden,  je  früher  die  Aerzte  die  hohe  Wahrscheinlichkeit  der 
Krankheit  ira  Einzelfall  erkennen  werden.  Ich  lasse  mich  von  folgendem 
Grundsatz  leiten,  dessen  Würdigung  ich  dringend  empfehle:  Wenn  ein  älterer 
Mensch  mit  gesunden  innem  Organen,  der  früher  einen  guten  Magen  hatte, 
von  schweren  dyspeptischen  Beschwerden  gequält  wird  und  an  Körper- 
gewicht abnimmt  wenn  es  in  8 wöchentlicher  Behandlung  nicht  gelingt, 
seine  Appetitlosigkeit  zu  heben  und  eine  Gewichtszunahme  herbeizuführen, 
wenn  dann  die  Mageninhaltuntersuchung  Versiegen  der  Salzsäure  und  Zeichen 
motorischer  Schwäche  ergibt,  so  ist  auch  beim  Fehlen  eines  Tumors  die 
Indikation  für  die  Operation  gegeben. 

Bei  der  Befolgimg  dieses  Grundsatzes  wird  immerhin  noeli  mancher 
Fall  übersehen  werden,  aber  es  wird  nur  selten  vorkommen,  daß  die  Lapa- 
rotomie sich  als  überflüssig  erweist.  Dann  werden  die  Patienten  noch  immer 
kräftig  genug  sein,  um  die  dem  Probeschnitt  folgende  Operation  ohne 
Schaden  zu  überstehen. 

Koramt  der  Krebskranke  in  einem  solchen  Zustand  in  ärztliche  Be- 
handlung, daß  die  Operation  abzulelmen  ist.  so  treten  die  humanen  und 
sozialen  Pflichten  des  Arztes  in  ihr  Recht.  Es  gilt  vor  allem,  den  Lebens- 
mut des  Patienten  bis  zuletzt  zu  erhalten.  Die  Hoffnung  auf  einen  glück- 
litihen  Ausgang  muß  ihm  bewahrt  bleiben,  und  es  ist  Sache  des  Arztes, 
diese  stets  neu  zu  beleben,  auch  wenn  die  Beschwerden  waclisen  und  die 
Kräfte  abnehmen.  Das  ist  eine  schwierige  Aufgabe,  in  deren  Dienst  der 
Arzt  seine  ganze  Persönlichkeit  zu  stellen  hat.  Indem  er  den  einmal  auf- 
gestellten Heilplan  mit  ungeminderter  Zähigkeit  zu  verfolgen  scheint,  indem 
er  zur  Tages-  und  Nachtzeit  zur  Stelle  ist,  einzelne  Störungen  zu  be- 
kämpfen, indem  er  sich  selbst  an  der  Pflege  beteiligt,  tröstend  zuspricht 
und  auch  Vorwürfe  erträgt,  erfüllt  er  selbstverleugnend  edele  Pflichten 
unseres  Berufes.  Auch  darin  liegt  eine  Quelle  tiefer  Genugtuung,  wenn  wir 
einen  Menschen  durch  langes  Siechtum  zum  Ende  geleiten,  ohne  daß  er 
allzu  sehr  leidet  und  ohne  daß  er  die  Hoffnung  auf  Genesung  einbüßt.  —  Eine 
schwierige  Frage  ist  es,  wie  weit  den  Angehörigen  der  wahre  Zustand  der 
Krankheit  enthüllt  werden  soll.  Nur  der  moralische  Takt  des  Arztes  kann 
hier  entscheiden.  Die  Nächsten  läßt  man  wohl  meist  in  frommer  Täuschung; 
sie  würden  nicht  die  Kraft  haben,  sich  zu  bezwingen,  wie  es  die  Rücksicht 
auf  den  Kranken  erfordert.  Doch  tut  der  Arzt  gut,  irgend  ein  verläßliches 
Familienmitglied  mit  der  AVahrscheinlichkeit  schlimmen  Ausgangs  bekannt 
zu  machen,  damit  die  für  die  Sicherstellung  der  Familie  u.  s.  w.  nötigen 
Anordnungen  in  Ruhe  getrofl*en  werden  können. 

Inbezug  auf  die  Behandlung  kommt  zuerst  die  Anordnung  einer  be- 
stimmten Diät  in  Frage.  Hier  gelten  die  für  die  chronische  Gastritis  maß- 
gebenden Grundsätze,  ohne  daß  doch  allzu  ängstliche  Auswahl  der  Speisen 
notwendig  wäre.  Uebrigens  hat  man  sich  sehr  n«ich  der  Eigenart  des 
Kranken  zu  richten.  Viele  sind  argwöhnisch  und  sehen  in  zu  geringer  Be- 
schränkung das  Zugeständnis  des  Arztes,  daß  er  nun  doch  die  Sache  auf- 
gebe. Es  ist  immer  gut,  einen  bestimmten,  nach  Stunden  geordneten  Diäl- 
zettel  aufzustellen  und  von  Zeit  zu  Zeit  zu  variieren,  den  man  aus  den 
leichten  Suppen,  Fleischsoden,  Gemüsen,  Mehlspeisen  zusammensetzt.  Zur 
Anregung    darf  man    auch   von   den  verschiedenen    künstlichen  Nährmitteln 
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Gebrauch  machen  (vergl.  Anhangj,  die  nun  einmal  im  Publikum  des 
legendarischen  Rufes  besonderer  Nahrhaftigkeit  sich  erfreuen,  darf  also 
teelöffelweise  Somatose  oder  Nutrose  oder  Fleischsaft  u.  dergl.  den  Speisen 
zusetzen  lassen.  Das  oft  geäußerte  Bestreben,  die  Körperkräfte  wirklich 
durch  Ernährung  zu  heben  und  also  dem  Karzinom  Widerstand  zu  leisten, 
ist  nicht  mehr  gerechtfertigt,  wenn  die  Diagnose  gesichert  ist.  Wozu  die 
Tage  fruchtlosen  Kampfes  verlängeni?  Freilich  ist  die  Rücksicht  auf  den 
Kinzelfall  maßgebend,  und  eventuell  mag  es  ja  auch  wünschenswert  sein, 
fin  kostbares  Leben  um  Tage  zu  verlängern. 

Unter  denselben  Gesichtspunkten  ist  die  medikamentöse  Therapie  zu 
betrachten.  »Sofern  sie  in  den  Augen  vieler  Patienten  den  Ausdruck  ärzt- 
licher Sorgfalt  darstellt,  ist  mit  Arzneimitteln  nicht  zu  sparen.  Reelle 
Wirkungen  sind  von  keinem  derselben  zu  erwarten,  auch  nicht  von  der 
Kondurangorinde,  die  eine  Zeitlang  in  dem  ganz  unverdienten  Rufe  eines 
Spezilikums  stand.  Kleine  symptomatische  Wirkungen,  die  in  solchen  Fällen 
\  iel  bedeuten,  können  immerhin  erzielt  werden.  Namentlich  kann  vielleicht 
die  Sehnsucht  der  Patienten  nach  Appetit  wenigstens  vorübergehend  durch 
Hittermittel  und  andere  Stomachika  (R.  No.  22 — 26)  erfüllt  werden.  Unent- 
behrlich sind  schmerzstillende  und  Schlafmittel.  Der  Patient  soll  so  viel 
wie  möglich  schmerzfrei  gehalten  werden.  Dabei  ist  zu  bedenken,  wie 
schnell  an  die  gewöhnlichen  Dosen  der  Narkotika  Gewöhnung  eintritt,  und 
wie  bei  wachsenden  Dosen  in  der  dem  schmerzfreien  Stadium  folgenden  Zeit 
ilie  Schwäche  und  Uebelkeit  immer  peinvoller  wird.  Man  wechsle  also  mit  den 
N  crschiedenen  Mitteln  (Morphium,  Kodein,  Dionin  [R.  No.  31])  und  gebe  da- 
zwischen die  Schlafmittel  TrionaJ,  Sulfonal,  Verona!  (R.  No.  48).  Wenn  die 
Krankheit  sich  zu  Ende  neigt,  sind  sehr  große  Gaben  zur  Injektion  notwendig, 
um  dem  Kranken  ein  ruhiges  Sterben  zu  verschaffen  (Euthanasie).  Wesentlich 
erleichtert  wird  die  Behandlung  für  Arzt  und  Patienten,  wenn  man  beim  Ein- 
tritt großer  Beschwerden  von  Magenausspülungen  Gebrauch  macht,  welche 
den  Magen  von  den  Produkten  der  Gärung  und  Fäulnis  reinigen  und  so 
«»ine  Reihe  der  quälendsten  Symptome  verhindern.  Magenausspülungen  sind 
sowohl  in  den  Fällen  zu  empfehlen,  in  welchen  ein  chirurgischer  Eingriff 
erwogen  wird,  als  auch  wenn  die  Operation  nicht  mehr  in  Frage  kommt. 
Dann  vermindern  sie  die  Beschwerden  und  Qualen  der  Kranken,  so  daß 
man  oft  mit  kleinen  Gaben  von  Morphium  auskommt.  Die  Ausspülungen 
sind  in  der  ersten  Zeit  des  Abends  zu  machen,  später  werden  sie  zu 
wechselnden  Tageszeiten  notwendig.  Dem  warmen  Wasser  können  geringe 
Zusätze  antifermentativer  Substanzen  (Kaliumpermanganat  [0,5 :  1000,0], 
Resorzin  [1,0 :  1000,0]j  zugesetzt  werden.  Die  Patienten  empfinden  die 
Wohltat  der  Spülung  und  verlangen  selbst  danach.  Erst  wenn  die  Indikation 
<ler  Euthanasie  ins  Recht  tritt,  ist  von  den  Ausspülungen  abzustehen. 

4.  Magenerweiteruug.    Ektasia  ventriculi. 

Aetiologie  und  Pathogenese.  Unter  Magenerweiterung  verstehen  wir 
diejenigen  Vergrößerungen  des  Magens,  bei  welchen  die  gedehnte  Muskulatur 
ihre  Leistungsfähigkeit  eingebüßt  hat,  so  daß  der  vergrößerte  5Iagen  außer 
Stande  ist,  seinen  Inhalt  in  den  Darm  zu  entleeren.  Da  aber  nur  der  Darm 
imstande  ist,  Flüssigkeit  aufzusaugen,  und  auch  von  den  gelösten  Substanzen 
der  Matren   nur  wenig  zu  resorbieren  vermag,  so    ist  die  Magenerweiterunn 
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eine  zur  Austrocknung  und  fortschreitenden  Abmagerung  des  Körpers 
führende,  lebensgefährliche  Krankheit.  Für  den  klinischen  Begriff  der 
Magenerweiterung  ist  also  neben  der  anatomischen  Verändenmg  der  Große 
^or  allem  die  Leistungsfähigkeit  des  Organs  maßgebend.  Es  gibt  auch 
\ergrößerte  Magen  mit  normaler  Funktion;  für  diese  reservieren  wir  tlen 
.Ausdruck  „Vergrößerung"  (Gastromegalie),  während  nach  allgemeiner  üeher- 
einkunft  der  Name  „Erweiterung'^  (Gastrektasic)  für  die  Vereinigimg  von  Ver- 
iirößerung  und  motorischer  Insuffizienz  gilt.  Die  Größe  des  Magens  ist  bei 
verschiedenen  gesunden  Menschen  selir  verschieden.  Bei  den  einen  faßt  der 
Magen  nicht  mehr  als  Y4  Liter  Inhalt,  bei  den  anderen  vermager  2 — 272  Liter 
Inhalt  aufzunehmen.  Als  mittlere  Größe  dürfte  ein  Rauminhalt  \oü  IY2  Liter 
zu  bezeichnen  sein.  Nun  gibt  es  Mensclien,  deren  Magen  von  Geburt  an 
4Mne  auffallende  Größe  zeigt  und  dabei  ganz  normal  funktioniert.  Die 
abnorme  Größe  W'ird  ohne  weiteres  daran  erkannt,  daß  nach  der  Auf- 
nahme von  Nahrungsmengen,  die  den  Magen  eigf'ntlich  füllen  sollten, 
<lurch  Bewegung  ein  deutliches  Plätschergeräusch  entsteht,  wie  es 
nur  bei  gleichzeitiger  Anwesenheil  von  Luft  möglich  ist.  Man  kann 
sich  von  der  abnormen  Größe  auch  durch  besimdere  Verfahren,  von  denen 
unten  die  Rede  ist,  überzeugen.  Diese  sogenannte  Gastromegalie  darf  nicht 
als  ein  Krankheitszustand  betrachtet  werden.  Es  kommt  nun  weiter  vor, 
<laß  Menschen  ihren  an  und  für  sich  normal  großen  Magen  durch  gewohnheits- 
mäßige Aufnahme  allzu  großer  Nahrungsquanta  allmählich  ausdehnen.  Gewiß 
kann  solche  häufiiic  Mißhandlung  zu  katarrhalischen  Zuständen  und  den 
<lamit  verbundenen  Schwächezuständen  führen.  Aber  diese  Reaktion  ist  nicht 
unbedingt  notwendig.  Ks  geschieht  vielmehr  oft  genug,  daß  Menschen  n  iel 
essen  und  trinken  und  dadurch  eine  Dehnung  der  Magenmuskulatur 
erzeugen,  während  doch  die  Schleimhaut  gesund  bleibt  und  die  Muskulatur 
regelmäßig  fortarbeitet.  So  sehen  wir  nicht  selten  Menschen,  die  durch 
starkes  Trinken  einen  vergrößerten  Magen  bekommen,  während  sie  kein 
Zeichen  gestörter  Verdauung  darbieten.  Das  nennen  wir  dann  eine  erworbene 
Gastromegalie;  sie  findet  sich  häufig  bei  Studierenden,  welche  mit  Eifer  den 
akademischen  Trinksitten  nachleben.  Dieser  Zustand  steht  auf  der  Grenze 
<les  Krankhaften;  er  stellt  eine  anatomische  Anomalie  dar,  ohne  Funktions- 
störungen zu  machen.  Freilich  darf  nicht  verkannt  werden,  daß  bei 
<M-worbener  Gastromegalie  oft  schon  ein  sehr  kleiner  Reiz  genügt,  um  die 
bis  dahin  normal  gebliebene  motorische  Leistungsfähigkeit  zu  stören  und 
dann  verhältnismäßig  plötzlich  das  ernsthafte  Krankheitsbild  der  Kkrasic 
des  Magens  hervortreten  zu  lassen. 

Für  das  ätiologische  Verständnis  der  Fälle  von  Magenerweiterung  sind 
<lieselben  in  zwei  große  Gruppen  zu  teilen,  solche,  welche  durch  Verengerung 
und  Verschluß  des  Pvlorus  entstehen,  und  solche,  welche  bei  oH'enem 
Pylorus  allein  durch  die  mit  der  Dehnung  der  Magenmuskulatur  einher- 
üchende  motorische  Schwäche  verursai^ht  werden. 

Daß  die  Verengerung  des  Pvlorus  zur  progredienten  Erweiterun.ü  dr\s 
Magens  führen  muß,  ist  ohnr  weiteres  verständlich.  Je  kleiner  die  Oeffnung, 
(hirch  die  der  Inhalt  austritt,  desto  stärker  muß  die  Muskulatur  des  Magen> 
sich  kontrahieren,  lun  den  Inhalt  auszutreiben.  Dio  MehrbMstung  der  Mus- 
kulatur führt  zur  Hypertrophie,  ähnlicli  wi(^  bei  Mrhrarl)eii  des  Herzens  nder 
bei  Verengerung  des  Blasenhalses.  Aber  auch  die  hypertrophische  Magi^n- 
muskulatur    vennas:  schießlich  die  Mehrarbeit   nicht  niehr  zu  leisten,    wenn 
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il(»r  Pylorus  sich  immer  melir  verengert;  der  hypertrophische  Muskel  wird 
durch  llcberanstrengung  ermüdet:  aus  der  Hypertrophie  wird  die  Dilatation. 
In  Bezug  auf  den  klagen  liegt  das  Verhältnis  insoferu  ungünstiger  als  beim 
Herzen,  weil  der  Inhalt  des  Magens  durch  seine  Zersetzungen  Gase  ent- 
wickelt, die  zu  der  Dehnung  der  Muskulatur  mitbeitragen.  Günstige 
Momente  sind  darin  begründet,  daß  die  Größe  der  Magenfüllung  vom  Willen 
abhängt,  und  daß  der  xMagen  durch  Krhrechen  sich  jederzeit  die  Muskel- 
arbeit zu  erleichtern  vermag. 

Es  ist  also  der  Zusammenhang  der  Erscheinungen  bei  verengtem 
Pylonis  ein  solcher,  daß  von  dem  im  Magen  sich  anhäufenden  Speiseinhalt 
nur  ein  geringer  Teil  in  den  Darm  kommt;  dadurch  verarmt  der  Körper 
an  Flüssigkeit,  der  Urin  wird  spärlich,  der  Durst  groß;  für  Stuhlentleerung 
fehlt  es  an  Material.  Der  Magen  wird  mehr  und  mehr  gedehnt,  bis  nach 
einiger  ZiMt,  offenbar  durch  die  direkte  Reizung  der  Magennerven  veranlaßt, 
r'm  heftiges,  überaus  reichliches  Erbrechen  eintritt,  durch  welches  der  Magen 
sich  solange  Ruhe  verschafft,  bis  die  Füllung  wieder  soweit  fortgeschritten  ist, 
(laß  neues  Erbrechen  erfolgt.  In  dem  angefüllten  Magen  ist  natürlich  beste 
Gelegenheit  zu  Gärungen  und  Zersetzungen  gegeben,  die  sich  um  so 
schrankenloser  entwickeln,  je  weniger  Salzsäure  im  Magen  enthalten  ist. 
Heim  Fehlen  der  Salzsäure  überwiegt  die  Milchsäuregärimg,  während  beim 
Vorhandensein  derselben  mehr  die  Hefegärung  eine  Rolle  spielt.  Stets  ver- 
ursachen die  löslichen  und  gasförmigen  Zersetznngsprodukte  sowohl  starke- 
Reizimg  der  Schleimhaut  als  auch  die  subjektiven  Zeichen  der  Dyspepsie, 
wie  sie  auch  bei  chronischer  Gastritis  vorkommen.  Die  tintwicklung  der 
Krankheit  ist  von  dem  Grade  und  dem  Fortschreiten  der  Verengerung  ab; 
hängiü:  je  mehr  diese  zum  Verschluß  fülirl,  desto  extremer  muß  die  Dila- 
tation des  Magens  und  die  Stauung  in  demselben  werden,  desto  geringer 
wird  die  Nahrungs-  und  VVassermenge,  die  dem  Körper  zugute  kommt,  desto 
i:erini:er  auch  die  Hoffnung  auf  Erhaltung  des  Lebens. 

Die  häufigste  Ursache  der  Verengerung  des  Pylorus  sind  die  bösartigen 
Geschwülste,  welche  durch  ihr  Wachstum  allmählichen  Verschluß  desselben 
herbeifüliren :  so  findet  die  Diagnose  des  Magenkrebses  in  den  Zeichen  der 
Dilatation  oft  die  sicherste  Stütze.  Die  aus  dem  Wachstum  der  Krebs- 
geschwulst \md  der  Magener  Weiterung  hervorgehenden  Symptome  (»rgänzen 
sich  in  verhängnisvoller  Weise,  um  das  Ende  des  Kranken  herbeizuführen.  I^nen 
besonderen  Zug  kann  die  Ulzeration  des  Krebses  dem  Verlauf  einfügen;  es 
kann  die  fast  verschlossene  Passage  wieder  besser  w(\i^sam  gemacht  werden 
und  eine  anscheinende  Besserung  eintreten,  die  doch  durch  den  Fortschritt 
der  Krebskachexie  nur  zu  bald  wieder  aufgehoben  wird.  Seltener,  aber 
inunerhin  «ler  IWchtung  wert  sind  die  irutartiiren  (leschwiilste  (h\s  Pvlonis, 
die  Hypertru|)hie  des  Pylorus.  welche  bei  Hyperazidität  mit  oder  ohne 
I  l(*us  sich  entwickelt  (vergl.  S.  II81.  Die  Zeichen  der  Erweiterung  sind  die- 
>elben  wie  Im  der  krel)siiren  Erweiteruni',  und  aucli  der  Tumor  am  Pviorus  ist 
/M  fühh-n,  aber  sowohl  im  Verlauf  als  in  den  objektiven  Symptomen  ergeben 
sieh  doch  dem  Karzinom  gegenüber  einige  iMMuerkenswerte  Verschiedenheiten. 
\uch  Gesell  Wülste,  die  außerhalb  des  Magens  liegen,  bös-  und  irutartiire, 
können  durch  Kompression  des  Pylorus  zur  Maiicnerweiterung  führen:  das 
Karzinoni  des  Pankreas  und  der  Gallenblase,  die  llydronephrose  gehören 
hierher:  aber  die  Symptome  der  Magenektasie  sind  in  diesen  Fällen  nie  so 
ausirespnuhen  wie  bei  dem  reellen  Pylorusverschluß.    Man  hat  auch  \Vand(M'- 
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niere  als  Ursache  tier  iMagenerweileruni;  bezeiclim-l,  über  es  ist  sclir  fraglicli, 
1)1)  es  sich  dabei  niclit  uniVorwechselungiiiit  MagcnverschiebuoggehaDdelt  hat. 
Verengerung  des  Pylorus  kann  auch  durch  retrahiercnde  Narben  ver- 
ursacht werden;  so  kann  die  Ma^^enerweitening  als  Folgezustand  des  Magen- 
geschwürs sich  eatwickeln    und  <la.s  Symptonienbild    desselben  vollkommen 
verändern    ivergl.  S.   121);    so    entsteht    sie   auch  nach   Verätzungen  durch 
Säliren  und  Laugen,  welche  oft  die  l'ylorusgegend  direkt  in  Mitleidenschaft 
das  Syinplomenbiid    der    reinen    Pylorussl  enose    hervorbringen 
gl.  S.  101). 

rer  verstündlich  erscheint  auf  den  ersten  Blick,  wie  es  bei  offenem 
:u  kommen  kann,  daß  der  Weg  zwischen  Magen  und  Darm 
,  Bis  in  die  neuere  Zeit  wan^n  diese  Falle  unerklärt,  und  es 
Scn  größten  CebeiTaschungen,  wenn  bei  Menschen,  die  an  lir- 
des  Pylorusverschlusses  zu  Grunde  gegangen  waren,  die  Obduktion 
als  gut  durchgängig  erwies.  Indes  erschließt  sich  aus  der 
des  Vorkommens  nnd  der  Entwicklung  dieser  FäUe  das  volle 
Hier  handelt  es  sich  um  Leute,  welche  gewohnheitsmäßig  den 
h  Speisen  und  Getränke  überladen,  zugleich  auch  durch  alle 
eize  geschädigt  haben.  Der  Magen  reagiert  darauf  mit  katarrhali- 
dcning  der  Mucosa  und  Nachlassen  der  motorischen  Kraft  des 
s  es  im  Kapitel  von  der  chronischen  Uastritis  beschrieben  ist., 
derungen  sind  teils  reparabel,  tfuls  zum  Stillstand  geneigt.  Aber 
Dehnung  und  Reizung  sich  wiederholt,  desto  schwächer  wird  die 
ilatur,  desto  weniger  ist  auf  Wiederherstellung  des  normalen  Tonus 
Schließlich  ist  der  Magen  ein  großer,  schlaffer  Sack  geworden, 
Inhalt  lange  staut,  so  daß  aus  den  Produkten  der  Zersetzung 
;  und  Dehnung  entsteht.  Es  tritt  nun  noch  ein  wesentliches  Ver- 
a.  welches  geeignet  i.st,  die  Dilatation  immer  weiter  vorschreiten 
Unverrückbar  befestigt  ist  von  den  Teilen  des  Magens 
ardia;  die  kleine  Kurvatur  ist  wenig  beweglich,  bei  Ver- 
les  Magens  wird  die  große  Kurvatur  nach  abwärts  gezerrl;  je 
Magen,  desto  tiefer  steht  die  große  Kurvatur.  Der  Pylorus  und 
ittel  des  Duodenums  (Parsliorizont.  super.)  besitzen  ein  längeres 
I,  welches  dem  Zuge  der  großen  Kurvatur  allmählich  nachgibt; 
erst  das  zweite  Drittel  des  Duodenums  (Pars  descend.),  so  daß 
zerrung  der  großen  Kurvatur  schließlich  eine  völlige  Abknickung 
lUumens  erfolgen  muß,  die  der  Mageninhalt  nicht  mehr  passieren 
Pylorus  wird  durch  diese  Zerrung  schlitzförmig  eröffnet;  und 
n  Verschluß  des  Magens  zu  stände  gekommen.  Hierzu  kommt 
ideres  Verhältnis:  bei  der  llerausbeförderung  des  Speiseinhalls 
höhe  in  diesem  Falle  von  der  großen  Kurvatur  bis  zur  Duodenal- 
1  überwinden,  mit  anderen  Worten:  je  mehr  der  .Magenniuskel 
,  desto  größer  ist  die  Arbeit,  die  er  leisten  soll  und  an  der  er 
jiner  Kräfte  aufzehrt.  Hierin  liegt  ein  rirculus  \itiosus,  aus  dem 
rinnen  gibt. 

lagenerweiterung  bei  offenem  Pylorus  lindet  sirh  bei  Leute», 
el  und  grobe  Nahrung  zu  sich  nehmen;  sie  wird  von  den  Eng- 
potatoes  stomach,  irish  stomach  bezeichnet.  Wir  .seheu  sie 
,  die  lange  Zeit  sehr  große  Üicrmengen  zu  sich  geiioiimicij 
>t  inmier  führen    die  Mißhandlungen  des  Mat:ens  gleiehzeiti,E  ü« 
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Katarrh,  weswegen  diese  Form  auch  als  katarrhalische  Atonie  benannt  wird. 
»Sie  ist  zum  Glück  eine  seltene  Krankheit  geworden,  weil  die  Verbreituni? 
hygienischer  Sitten  der  sinnlosen  Völlerei  steuert,  z.  T.  auch  weil  der  Fort- 
schritt der  ärztlichen  Kunst  diese  Krankheit  im  Beginn  zu  erkennen 
und  «aufzuhalten  vermag.  Die  klinischen  Erscheinungen  der  atonischen 
Dilatation  sind  im  wesentlichen  dieselben,  wie  die  des  Pylorusverschlusses, 
und  ebenfalls  aus  der  Tatsache  zu  erklären,  daß  die  Ueberführung  des 
Mageninhalts  in  den  Darm  unmöglich  geworden  ist.  Die  Patic^nten  ver- 
dürsten   und  verhungern  bei  gefülltem  Magen. 

Anatomischer  Befund  und  funktionelle  Veränderungen.  Der  Magen 
verliert  seine  ursprüngliche  Form  und  wird  zu  einem  großen  häutigen  Sack, 
der  einen  beträchtlichen  Teil  des  Bauchraumes  ausfüllt,  sodaß  die  Dünndärme 
ms  kleine  Becken  hineingeschoben  sind.  Der  untere  Rand  des  Magens  erreicht 
in  sehr  vorgeschrittenen  Fällen  die  Symphyse.  Die  Muskulatur  des  Magens  ist 
in  diesen  Fällen  verschmälert,  manchmal  hat  man  die  Fibrillen  im  Zustand 
fettiger  Metamorphose  gefunden.  Die  Schleimhaut  zeigt  die  Veränderungen 
des  chronischen  Katarrhs,  es  finden  sich  sowohl  parenchymatöse  Degene- 
rationen der  Drüsenzellen,  als  auch  interstitielle  Prozesse  mit  starker  Binde- 
jrewebsbildung;  auch  Drüsenwucherungen,  sogar  ausgesprochener  ^tat  mame- 
lonne  wurde  beobachtet.  —  Hypertrophien  derMuskulatur  sind  verhältnismäßig 
seltene  Obduktionsbefimde,  da  die  Muskulatur  am  Ende  des  Lebens  schon 
in  Atrophie  übergegangen  ist;  doch  werden  auch  starke  Volumszunahmen  des 
Muskels  namentlich  in  der  Gegend  des  Pylorus,  seltener  an  anderer  Stelle 
•  in  der  Nähe  von  Narben  oder  krebsiger  Infiltration)  beobachtet.  —  Die 
funktionellen  Veränderungen  beziehen  sich  vor  allem  auf  die  Unfähigkeit,  den 
Ma£:eninhalt  weiterzubelordem.  Es  sind  Fälle  bekannt  geworden,  wo  der 
dilatierte  Magen  20  Liter  Speisebrei  enthielt.  Gewöhnlich  dürfte  der  Inhalt  des 
i'ktatischen  Magens  8 — 10  Liter  betragen.  Die  meistbezeichnende  Veränderung- 
l)esteht  darin,  daß  viele  Stunden  nach  der  Nahrungsaufnahme  die  Menge  des 
Mageninhalts  nicht  vermindert,  in  vielen  Fällen  noch  vermehrt  ist.  Dies  letztere 
kommt  durch  Sekretion  der  Magendrüsen,  sowie  durch  osmotische  Prozesse  zu- 
stande. Aus  denLösungen  saugt  derMagen  einen  Teil  der  gelösten  Substanzen  auf 
und  läßt  dafür  Wasser  in  seine  Höhle  hineintreten  (Verdünnungssekretion).  So 
ist  im  geschlossenen  Magen  aus  1  Liter  10%iger  Zuckerlösung  nach  6  Stunden 
etwa  Y4  I-'Jter  67o^8®  Lösung  geworden.  Wenn  man  in  einen  sehr  erweiterten 
.Magen  nach  guter  Auswaschung  und  Entleerung  des  Abends  ^4  Liter  Hafer- 
mehlsuppe eingießt,  so  erhält  man  am  Morgen  mehr  als  1  Liter  Flüssigkeit 
ilurch  Aspiration  des  Inhalts  zurück.  AUe  diese  Befunde  illustrieren  die  Tat- 
Nache,  die  übrigens  durch  Experimente  an  Tieren  mit  Dünndarmfisteln  sicher 
^Tstellt  ist,  daß  der  Magen  kein  Wasser  aufzusaugen  vermag,  sondern  daß  iJur 
aus  dem  Dann  Wasser  resorbiert  werden  kann.  —  Je  größer  die  Ektasie  und 
je  ausgesprochener  die  Muskelschwäche,  desto  geringer  ist  die  Inhaltsmenge, 
welche  in  einer  gewissen  Zeit  den  Magen  verläßt.  Man  hat  festgestellt, 
(laß  100  ccm  Oel,  die  in  den  dilatierten  Magen  eingegeben  werden, 
nach  2  Stunden  durch  Aspiration  vollkommen  Aviedergewonnen  werden 
können,  während  in  einem  gesunden  Magen  nach  2  Stunden  nur  noch 
25  ccm  Oel  wiedergefunden  werden ;  in  den  frühen  Stadien  der  Erweiterung 
kann  man  noch  etwa  60  ccm  wiedergewinnen,  während  der  Magen  im- 
^tande  war,  die  fehlenden  40  ccm  in  den  Darm  zu  schaffen.  —  Die  Unter- 

G.  Kleirpcrer,  Lehrbueh  der  inneren  Meditia.   1.  Bd.  |q 


U6  DIE  KRANKHEITEN  DES  MAGENS. 

suchung  des  Erbrochenen  bezw.  des  durch  Aspiration  aus  dem  Magen  Ge- 
wonnenen ergibt  verschiedene  Resultate,  je  nach  der  Ursache  der  Ektasie,  In  den 
Fällen  von  Pyloruskrebs  ist  die  Salzsäure  vermindert,  während  die  Milchsäure 
in  sehr  beträchtlichen  Mengen  vorhanden  ist;  bei  katarrhalischer  Atonie  suid 
die  Verhältnisse  sehr  ähnlich,  nur  daß  gewöhnlich  die  Milchsäuremengen  ge- 
ringer sind.  Bei  Hypertrophien  des  Pylorus  mit  oder  ohne  ülcusnarben  ist 
meist  beträchtliche  Hyperazidität  vorhanden.  Während  bei  fehlender  Salz- 
säure das  Erbrochene  ranzig  oder  faulig  riecht,  ist  der  Geruch  des  hyperaziden 
Inhalts  meist  vergorenen  Trebem  ähnlich.  In  diesem  letzten  FaU  teilt  sich 
der  Mageninlialt  beim  Stehen  in  drei  deutliche  Schichten,  unten  die  festen  und 
unverdauten  Massen,  darüber  meist  gelbgefärbtes,  mehr  oder  weniger  klares 
Wasser,  als  oberste  Schicht  die  schaumdurchsetzte  Mischung  erweichter 
Kohlenhydrate  und  Fette.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  neben 
den  mehr  oder  weniger  verdauten  Nahrungsbestandteilen  quergestreift!» 
Muskelfasern,  Fettkügelchen,  Stärkezellen,  Pflanzenfasern,  Pflasterepithelien 
aus  Mund  und  Oesophagus,  Leukocyten  und  verschiedenartige  Bazillen,  Kokken 
und  Hefepilze.  Unter  den  Bakterien  finden  sich  große  fadenförmige  Milch- 
säurebazillen besonders  im  karzinomatösen  Mageninhalt,  während  Sarzine 
besonders  bei  Anwesenheit  von  Salzsäure  und  gutartiger  Stenose  gefunden 
wird.  Doch  lassen  sich  entscheidende  Schlüsse  aus  der  mikroskopischen 
Untersuchung  nicht  ziehen. 

Symptome  und  Verlauf.  Der  Beginn  ist  meist  ein  ganz  allmählicher, 
mit  sehr  unbestimmten  dyspeptischen  Zeichen,  der  chronischen  Gastritis  älm- 
lieh.  Im  Laufe  von  Wochen  oder  Monaten  werden  Druck  und  Schmerzen 
in  der  Magengegend,  das  Gefühl  des  Gespanntseins,  Uebelkeit,  Aufstoßen 
imd  Sodbrennen  immer  stärker,  bis  eines  Tages  ein  Erbrechen  auftritt , 
dessen  Heftigkeit  den  Kranken  überrascht  und  erschreckt.  Es  ist  nicht 
das  gewöhnliche  Erbrechen  kleiner  Mengen  vom  Mageninhalt,  sondern  es 
sind  erstaunlich  große  Quantitäten,  die  in  kurzen  Absätzen  hintereinander 
herausgesprudelt  werden.  Ein  ganzes  Nachtgeschirr  voll,  ein  halber  Eimer 
und  noch  mehr  kommt  bei  diesem  großen  Erbrechen  zum  Vorschein.  Ist 
der  erste  Schreck  überwunden,  so  fühlt  sich  der  Kranke  ganz  wesentlich 
erleichtert;  die  fast  unerträgliche  Spannung  im  Leib  hat  nachgelassen,  etwas 
Appetit  stellt  sich  ein,  die  bis  dahin  deprimierte  Stimmung  wird  freudiger. 
Aber  die  gute  Zeit  hält  nicht  lange  an;  je  mehr  der  Patient  ißt,  desto 
mehr  wachsen  auch  seine  Beschwerden,  bis  sie  nach  mehr  oder  weniger  Zeil 
wieder  ihren  alten  Grad  erreicht  haben.  In  der  ersten  Zeit  kann  es  wohl 
14  Tage  dauern,  später  10  oder  8,  schließlich  nur  noch  5  oder  3  Tage, 
daß  dem  gewaltigen  Erbrechen  ein  neuer  gleicher  Anfall  folgt.  Mit  vor- 
schreitendem  Leiden  wird  auch  die  Erleichterung,  die  das  Erbrechen  bringt, 
immer  geringer,  und  während  im  iVnfang  noch  ganz  beschwerdefreie  Tage 
den  Patienten  beschieden  sind,  häufen  sich  später  Schmerzen  und  Leiden. 
Dabei  haben  die  subjektiven  Beschwerden  weder  in  lokaler  noch  allgemeiner 
Beziehung  irgend  etwas  Charakteristisches,  sie  gleichen  denen  bei  den  pri- 
mären Leiden,  Katarrh  oder  Ulcus  oder  Karzinom,  von  denen  die  Dilatation 
bedingt  ist;  auch  die  Zeichen  häufiger  Depression  des  Nervensystems,  Kopf- 
schmerzen, sowie  Neigung  zur  melancholischen  Verstimmung,  sind  nicht  von 
anderen  Magenkranklieiten  unterschieden.  Auffallend  ist  der  große  Durst,  den 
die  Patienten  trotz  allen  Trinkens  nicht  los  werden,  auffallend  die  Abmagerung 
und  der  Kräfteverfall,  auffallend  auch  die  eigentümliche  Trockenheit  der  Haut, 
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welche  oft  Epiderraisschuppen  als  kleienförmigen  Staub  abschilfern  läßt. 
Iienrierkenswert  ist  die  Beschaffenheit  des  Urins:  er  wird  in  sehr  geringer 
Menge  gelassen,  ist  demgemäß  von  dunkler  Farbe  und  leicht  trübe  durcli 
die  sedimentierenden  Salze.  In  den  Fällen  von  Hyperazidität  ist  die  Reaktion 
fies  Harns  gewöhnlich  alkalisch,  da  die  Salzsäure  im  Magen  festgehalten  oder 
«Itircli  Erbrechen  entleert  wird.  Der  Stuhlgang  ist  sehr  angehalten;  dabei  ist 
\orständIich,  daß  Abführmittel  und  Eingießungen  wenig  helfen,  denn  es  ist  ja 
zu  wenig  Inhalt  in  den  Därmen.  Als  objektives  Zeichen  tritt  bei  der  Unter- 
.suchung  vorgeschrittener  Fälle  die  allgemeine  Abmagerung  und  die  sehr  große 
Schwäche  her\'or;  in  Bezug  auf  die  Trockenheit  der  Haut,  das  Eingefallen- 
sein des  Gesichts  und  die  spitzen  Züge  gleichen  die  Patienten  schweren 
Ihabetikem  oder  solchen,  die  an  erschöpfenden  Diarrhoen  leiden.  Der  Leib 
ist  meist  kahnförmig  eingesunken,  er  fühlt  sich  hart  und  leer  an.  Dabei 
♦erscheint  als  besonders  charakteristisch  die  hervorgewölbte  Oberbauchgegend, 
<iher  der  durch  Erschütterung  mit  der  flachen  Hand  lautes  Plätschergeräusch 
erzeugt  werden  kann;  oft  sieht  man  durch  die  dünnen  Bauchdecken  peristal- 
! Ische  Wellen  über  den  Magen  ziehen,  deren  Intensität  durch  Aufklopfen  oder 
lleiben  verstärkt  werden  kann.  Wenn  der  Magen  durch  Erbrechen  oder  Aus- 
spülen entleert  ist,  gelingt  es  in  manchen  Fällen,  den  Tumor  amPylorus  zu  fülüen, 
iler  die  Ursache  der  Erweiterung  ist.  —  Der  Verlauf  hängt  natürlich  in  erster 
l.inie  von  der  Ursache  und  der  Möglichkeit  ihrer  Ausschaltung  ab.  Narben 
am  Pylorus  bereiten  der  Operation  verhältnismäßig  günstige  Chancen,  so- 
<laß  die  dadurch  verursachten  Dilatationen  in  gewissem  Sinne  als  heilbar 
/a  betrachten  sind.  Freilich  auch  nur  dann,  wenn  der  Entkräftungs- 
zfistand  noch  nicht  zu  weit  vorgeschritten  war.  Ist  es  ein  karzinomatöser 
Tumor,  der  zur  Magenerweiterung  geführt  hat,  so  ist  wohl  von  einer  Operation 
nichts  mehr  zu  hoffen;  die  Patienten  siechen  unaufhaltsam  dem  Ende  zu. 
Dagegen  ist  der  Verlauf  der  atonischen  Dilatation  durch  die  innere  Be- 
handlung sehr  günstig  zu  beeinflussen;  durch  die  Ausspülungen  kann  das 
Krbrechen  völlig  sistiert  und  die  Zersetzung  des  Mageninhalts,  welche  die 
Irsache  der  Beschwerden  ist,  wesentlich  vermindert  werden.  Unter  vor- 
sichtiger Lebensführung  können  die  Patienten,  wie  solche  mit  unkompli- 
ziertem chronischem  Katarrh,  unbegrenzte  Zeit  bei  leidlichem  Wohlbefinden 
«Thalien  werden.  —  Anhangsweise  mag  noch  ein  seltenes  Sjrmptoraenbild 
♦»rwähnt  werden,  dessen  Vorkommen  bei  Magenerweiterung  meist  von  übelster 
Vorbedeutung  ist,  die  Tetanie.  In  vorgeschrittenen  Stadien  der  Krankheit 
können  plötzlich  krampfhafte  Zuckungen  der  Beugemuskeln  aller  Extremi- 
täten, die  stundenlang  anhalten,  manchmal  zu  tetanusartiger  Starre  der  Rücken- 
imi*5kulatur  und  zu  Kinnbackenkrarapf  führen  und  etwa  in  %  der  beob- 
lu^hieten  Fälle  in  Bewußtlosigkeit  und  Tod  übergehen.  Es  handelt  sicli 
tun  richtige  Tetanie,  wie  das  Vorhandensein  des  Trousseauschen  Phänomens 
heweist  (vergl.  das  betr.  Kapitel  unter  Nervenkrankheiten).  Die  Ursache 
<ler  Erscheinung  wird  von  den  einen  in  der  Austrocknung  der  Gewebe,  von 
andern  In  Reflexreizungen,  gleich  Wurmkrämpfen,  oder  in  der  Resorption 
pftiger  Substanzen  vom  Magen  her  gesucht.  Die  letzte  Deutung  hat  die 
iTTößte  Walirscheinlichkeit  für  sich. 

Die  Diagnose  der  Magenerweiterung  ergibt  sich  in  ausgesproclienen 
Fällen  leicht  aus  der  Abmagerung,  der  trockenen  Haut,  dem  spärlichen 
l  rin  und  mangelhaften  Stulilgang,  dem  Hervortreten  des  Magens  und  vor 
allem  aus    dem  charakteristischen  Erbrechen.     In   zweifeUiaften,    weil  inzi- 
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pienten  Fällen  bedarf  e^>  der  Feststellung  sowolü  der  Magengröße  al^ 
auch  der  motorischen  Magenleistung.  Zur  Feststellung  der  Größe  des 
Magens  ist  die  einfache  Perkussion  wegen  der  wechselnden  Füllungszustandt? 
des  Magens  und  Darms  nicht  ausreichend,  füs  muß  vielmehr  der  Magen 
vorher  durch  Luft  aufgeblasen  werden.  Zu  diesem  Zweck  kann  man  Kohlen- 
säure im  Magen  entwickeln,  indem  man  zuerst  einen  Teelöffel  Weinstein, 
dann  einen  Teelöffel  doppeltkohlensaures  Natron  mit  Wasser  schlucken  läßt. 
Oder  man  kann  Luft  vermittelt  eines  kleinen  Gebläses  durch  den  Mageu- 
schlauch  in  den  Magen  einblasen.  Durch  diese  GavSeinführung  dehnt  sicli 
der  Magen  stark  aus,  sodaß  er,  meist  schon  von  außen  sichtbar,  als  eine 
gespannte  Blase  sich  abhebt;  es  gelingt  dann  auch  leicht,  den  laut  tynipani- 
tischen  Schall  des  luftgefüllten  Magens  von  dem  leiseren  Schall  der  Gedärm** 
abzugrenzen.  Indessen  ist  sowohl  das  Brausegemiseh,  cds  auch  die  direkte 
Lufteinblasung  nur  bedingt  zu  empfehlen,  weil  dadurch  nicht  das  wirkliche 
Volumen,  sondern  vielmehr  die  äußerste  Dehnbarkeit  festgestellt  wird.  Da 
t)in  dehnbarer  Magen  aber  nicht  wirklich  gedehnt  zu  sein  braucht,  so  kommt 
man  unter  Umständen  zu  ganz  falschen  Schlüssen  in  Bezug  auf  die  wirk- 
liche Größe  des  Magens.  Hinzu  kommt,  daß  namentlich  die  schnelle  Ent- 
wicklung der  Kohlensäure  im  Magen  infolge  der  Dehnung  oft  höchst  pein- 
liche Beschwerden  hervorruft,  da  nicht  selten  krampfhafter  Schluß  der 
Kardia  das  befreiende  Zurückkommen  des  Gases  verhindert.  In  dieser  Be- 
ziehung wäre  die  direkte  Luftaufblasung  vorzuziehen,  da  man  die  eingetrieben»' 
Luft  jederzeit  durch  den  Schlauch  wieder  ablassen  kann.  Besonders  zu 
empfehlen  aber  ist  das  folgende  einfache  Verfahren:  Man  läßt  den  Patienten 
auf  nüchternen  bezw.  durch  Ausspülen  geleerten  Magen  ein  Trinkglas  voll 
Flüssigkeit  (Tee,  Milch,  Wasser)  trinken;  danach  stellt  man  durch  Per- 
kussion des  Oberleibes  die  Dämpfungszone  fest,  welche  durch  die  im  Magen 
befindliche  Flüssigkeit  hervorgenifen  wird.  In  Rückenlage  ist  gewöhnlich 
nichts  davon  zu  finden,  weil  die  Flüssigkeit  nach  hinten  sinkt;  dagegen  ist 
beim  Vornüberbeugen  gewöhnlich  ein  schmaler  Dämpfungsstreifen  an  einer 
Stelle  zu  konstatieren,  wo  vorher  Tympanie  war.  Unmittelbar  danach  läßr 
man  (^in  zweites  —  und  bei  unklaren  Verhältnissen  noch  ein  drittes  — 
Glas  Flüssigkeit  trinken  und  erhält  dann  durch  das  nachweisbare  Wachsen 
der  Dämpfungszone  ein  deutliches  Bild  der  Magengröße,  ohne  übermäßige 
Dehnung  oder  Beschwerden  hervorzurufen.  Zur  Magenerweiterung  würden 
wir  diejenigen  Fälle  rechnen,  bei  welchen  die  untere  Magengrenze  unterhalb 
des  Nabels  liegt  und  gleichzeitig  die  Zeichen  der  Insuffizienz  vorhanden  sind. 
Hierbei  ist  freilich  auch  auf  die  obere  Magengrenze  W^ert  zu  legen.  Denn 
es  kann  die  untere  Magengrenze  auch  dadurch  tief  stehen,  daß  die  kleine 
Kurvatur  abwärts  gezerrt  ist.  Diese  Fälle  von  Gastroptose  sind  schon  oft 
mit  Ektasie  verwechselt  worden. 

Die  Prüfung  auf  die  motorischeLeistungsfähigkeit  geschieht  in  den  hierher 
irehörigen  Fällen  am  besten  dadurch,  daß  man  des  Abends  1/2  I^iter  Mehl- 
suppe trinken  läßt  und  nun  des  Morgens  den  Magen  ausleert.  Bei  wirk- 
licher Ektasie  (d.  h.  Erweiterung  mit  motorischer  Insuffizienz)  kommt  mehr 
Flüssigkeit  zurück  als  man  eingegossen  hat.  Man  kann  sich  auch  der 
Salolprobe  bedienen  (vergl.  S.  89),  welche  bei  Ektasie  beträchtliche  Ver- 
spätung der  Eisenchloridreaktion  im  Urin  ergibt.  Uebrigens  bedarf  es  für  die 
Diagnose  kaum  solcher  Proben.  Ganz  abgesehen  davon,  daß  die  beim  Er- 
brechen   herausbeförderten  Mengen    die  motorische  Schwäche  genügend  bt^- 
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weisen,  wird  sie  bei  der  ersten  Ausspülung  klar  erkannt:  wenn  man  7  Stunden 
flach  der  Mahlzeit  aspiriert,  so  stürzen  2 — 3  Liter  und  mehr  vergorenen 
oder  zersetzten  Inhalts  aus  dem  gesenkten  Tricliter  hervor. 

Die  Diagnose  soll  nun  weiter  die  Ursache  der  Ektasie  feststellen. 
I>ie  Anamnese  und  die  Palpation  sind  hier  gleich  wertvoll,  indem  aus  der 
fi-steren  ein  Geschwür,  vielleicht  eine  Verätzung,  oder  ein  chronischer 
Katarrh  mehr  oder  weniger  sicher  gestellt  wird,  während  durch  die  letztere 
eventuell  ein  Tumor  gefühlt  werden  kann.  Die  chemische  Untersuchung 
(h's  Mageninhaltes  ist  oft  von  großem  Wert,  insofern  als  Salzsäure-Hyperazidität 
einigermaßen  gegen  Karzinom  und  mehr  für  Ulcus,  reichliche  Milchsäure 
aber  für  Krebs  spricht.  Daß  diese  Schlüsse  nicht  ganz  bindend  sind,  ist 
in  <len  früheren  Kapiteln  nachzulesen. 

Die  Prognose  folgt  aus  den  Ursachen,  bezw.  der  durcli  sie  bedingten 
Möglichkeit  kausaler  Behandlung.  Im  EinzeMall  ist  der  jeweilige  Kräfte- 
ziistand  und  die  Beobachtung  der  eventuellen  Besserung  unter  geeigneter 
r>ehandlung  maßgebend. 

Der  Weg  der  Behandlung  ist  durchaus  verschieden,  je  nachdem  der 
Pylorus  als  oflFen  oder  als  wesentlich  verengt  erkannt  wird.  Nur  im  ersten 
Fall  der  katarrhalisch-atonischen  Erweiterung  darf  man  mit  sicherer  Er- 
wartung des  Erfolges  die  innere  Behandlung  einleiten.  Im  Fall  der  Ver- 
engerung des  Pylorus  hat  man  zu  erwägen,  ob  der  Kranke  nicht  am  besten 
<leni  Chirurgen  überwiesen  wird.  Die  karzinomatöse  Striktur  soll  sofort 
nperiert  werden,  mindestens  zum  Zweck  der  Gastroenterostomie,  welche  die 
M-hlinimsten  Erscheinungen  verhütet  und  wesentliche  Verlängerung  des 
Lebens  bringen  kann.  Schwerer  und  meist  erst  nach  längerer  Behandlung 
>ind  die  Entscheidungen  zu  treffen,  welche  sich  an  den  Nachweis  gutartiger 
Striktur  anschließen,  sei  es  durch  Narbe,  sei  es  durch  Hypertrophie  des 
Pylorus.  In  diesen  Fällen  beginnt  man  mit  der  gleicli  zu  beschreibenden 
inneren  Therapie.  Oft  genug  führt  dieselbe  zum  Ziel,  indem  die  Beschwerden 
des  Patienten  nachlassen  und  sein  Ernährungszustand  zunimmt.  Bei  Narben- 
sfriktur  wird  die  innere  Behandlung  zweckmäßig  durch  Injektionen  von 
Thiosinamin  (vergl.  S.  130)  unterstützt,  welche  mehrfach  zur  Heilung  ge- 
fuhrt haben.  Wenn  aber  trotz  wochenlanger  Behandlung  allgemeine  Schwäche 
und  geringe  Urinraenge  bestehen  bleibt,  so  ist  ebenfalls  der  Chirurg  zuzu- 
ziehen und  nun  mit  diesem  zu  beraten,  ob  ein  Radikaleingriff  (eventuell 
lUvsektion  des  Pylorus)  oder  eine  Gastroenterostomie  zu  machen  ist.  Die 
letzte  Operation,  welche  den  Speisen  einen  Eintritt  in  den  Darm  ermög- 
licht, ist  bei  gutartiger  Stenose  relativ  ungefährlich  und  kann  vollkommene 
Heilung  herbeiführen,  da  eine  künstliche  Magendarmfistel  die  natürlichen 
Verhältnisse  fast  ersetzt.  —  Die  innere  Behandlung,  welche  in  allen  Er- 
weiterungen mit  offenem  Pylorus,  sowie  versuchsweise  bei  gutartigen  Strik- 
mren  desselben  anzuwenden  ist,  verschafft  dem  Magen  die  Möglichkeit  der 
Zusammenziehung  dadurch,  daß  er  von  dem  gestauten,  in  Zersetzung 
Gegriffenen  Inhalt  entleert  wird.  Es  ist  also  systematische  Reinigung 
jles  Magens  vorzunehmen.  Dies  geschieht  am  besten  des  Abends.  2  bis 
i^  Stunden  nach  der  letzten  Mahlzeit,  zwisc^hen  8  und  10  Uhr.  Man 
ffießt  nur  wenig  Wasser,  Y^ — Y2  I^it^r,  durch  den  Schlauch  in  den  Magen 
m  nnd  sucht  durch  Senken  des  Trichters  möglichst  viel  von  dem  Inhalt 
herauÄZubringen:  wenn  sich  zu  Anfang  öfter  der  Schlauch  verstopft,  so 
\^^    es    gut,    eine    leichte    Aspiration    vorzunehmen.      Man    wiederholt    die 
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Spülung  so  oft,  bis  das  Wasser  einigermaßen  klar  abläuft;  es  ist  aber 
keinesfalls  notwendig,  gleich  im  Beginn  der  Kur  vollkommene  Klarspülun^ 
zu  erzielen;  das  würde  den  Kranken  zu  sehr  angreifen.  Man  begnüge  si<!li 
anfangs  mit  Durchspülung  von  etwa  10  Litern  Wasser  (20  Hebungen  und 
Senkungen  des  Trichters).  Nach  einigen  Tagen  der  kurmäßigen  Ernährunu 
gelingt  dann  die  Reinspülung  immer  leichter  und  ist  bald  mit  4 — 5  Hebung«*n 
und  Senkungen  des  Trichters  beendigt;  ist  die  Kur  im  guten  Gang,  so  soll  das 
Spülwasser  am  Ende  der  Reinigung  klar  abfließen.  Die  Spülung  ist  in  den 
ersten  2 — 3  Wochen  der  Behandlung  allabendlich  vorzunehmen.  Nach  der- 
selben soll  der  Patient  nichts  mehr  genießen.  Dagegen  ist  es  gut,  wenn  übrr 
Nacht  eine  feste  Binde  um  den  oberen  Bauch  gelegt  wird,  um  aucli  auf 
diese  Weise  eine  Zusammenziehung  des  Magens  anzuregen;  zu  diesem 
Zweck  ist  eine  Prießnitz-Kompresse  wohl  geeignet,  welche  den  thermischen 
mit  dem  mechanischen  Reiz  vereinigt.  —  Die  Magenausspülung  ist  bei  der  Bv- 
handlung  der  Ektasie  unentbehrlich;  bei  offenem  Pylonis  ist  sie  eine  direkte 
Heilmethode,  indem  sie  den  oben  beschriebenen  circulus  vitiosus  der  Mehr- 
belastung der  geschwächten  Muskulatur  durchbricht.  Des  Morgens  vor- 
genommene Spülungen  des  Magens  erfüileö  natürlich  durchaus  nicht  den- 
selben Zweck,  indem  die  stundenlange  Dehnung  während  der  Nacht  als 
besonders  schädlich  anzusehen  ist.  Zur  Spülung  genügt  laues  Wasser.  Es 
ist  aber  auch  angängig,  die  Art  der  Spülflüssigkeit  dem  Einzelfall  anzu- 
passen, also  bei  Pylorusverschluß  sehr  schwaclie  Resorcinlösung  oder 
Permanganatlösung  (vergl.  S.  141)  anzuwenden,  bei  Ulcus  einen  Zusatz  von 
Natronbikarbonat,  bei  Katarrh  von  Kochsalz  zum  Spülwasser. 

Wenn  die  Ausspülungen  einige  Wochen  lang  täglich  gemacht  worden 
sind,  läßt  man  eintägige  Pausen  eintreten,  indem  man  beobachtet,  ob  aucli 
ohne  Spülung  die  Stauung  und  Zersetzung  sich  in  mäßigen  Grenzen  hält, 
[st  dies  nicht  der  Fall,  so  wird  zu  den  täglichen  Spülungen  zurückgegangen. 
Andernfalls  werden  mit  der  Zeit  größere  Pausen  möglich.  Die  Patienten 
lernen,  sich  selbst  die  Ausspülungen  zu  machen  und  auch  zu  beurteilen, 
wie  oft  sie  nötig  sind.  Ganz  emanzipieren  kann  sich  wohl  ein  solcher 
Patient  von  dem  Schlauch  niemals.  Dagegen  ist  es  durch  \ielfältige  Üv- 
obaehtung  erhärtet,  daß  die  motorische  Leistungsfähigkeit  allmählich  sich 
vermehrt,  und  daJB  in  nicht  zu  vorgeschrittenen  Fällen  auch  eine  mäßige 
Zusammenziehung  des  Magens  stattfindet.  —  An  Wichtigkeit  nicht  viel  ge- 
ringer als  die  Reinigung  des  Magens  ist  die  Wasserzufuhr,  welche  in  vor- 
geschrittenen Fällen  vorwiegend  durch  das  Rektum  zu  geschehen  hat. 
Es  werden  täglich  2 — 3 mal  Einlaufe  von  Y2  Lit^r  lauwarmem  Wasser 
gemacht.  Dieselben  werden  in  der  ersten  Zeit  schnell  vollkommen 
aufgesaugt;  bessert  sich  der  Ernährungszustand,  so  wirken  sie  stuhl- 
gangbefördernd; sie  brauchen  dann  nicht  mehr  so  oft  angewandt  zu 
werden.  Doch  bleibt  es  am  besten  eine  Gewohnheit  solcher  Patienten,  sich 
idlabendlich  einen  Rektaleinlauf  von  Y4 — V2  Liter  lauwarmem  Wcujser  zu 
machen.  —  Die  dritte  Sorge  betrifft  die  Ernährung.  Man  wird  gut  tun, 
solche  Nahnmg  zuzuführen,  welche  den  Magen  nicht  dehnt,  nicht  reizt  un<l 
dabei  bestmögliche  Aufsaugung  gestattet,  indem  sie  wasserlösliche  Sub- 
sta-nzen  in  verdünnter  Lösung  zuführt.  Es  empfehlen  sich  also  kleine 
Mahlzeiten,  welche,  im  Anfang  wenigstens,  nur  solche  Substanzen  enthalten, 
die  im  Magen  aufgesaugt  werden  können.  Erst  wenn  der  Zustand  ein 
solcher    ist,    daß    gute  Ueberführung    vom  Magen  in  den  Darm  stattfindet. 
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darf  «luf  die  verdauende  Kraft  des  letzteren  gerechnet  werden.  Es  wird 
jilso  der  Speisezettel  im  Anfang  gar  kein  Fett  enthalten,  nur  Eiweiß  und 
Kohlehydrate,  welche  fein  zerteilt  bezw.  gelöst  zuzuführen  sind.  Geeignet 
sind  also  geschabtes  Fleisch  von  Geflügel,  Kalb,  Reh,  Puröe  von  Kartoffel, 
Blumenkohl,  jungen  Mohrrüben,  Spinat,  Spargel,  geschmortes  Obst,  abge- 
rahmte Milch,  Mehlsuppe,  Bouillon,  Weißbrot.  Die  Mahlzeiten  sollen  zwei- 
stündlich gereicht  werden;  die  Flüssigkeitsmengen  der  einzelnen  Mahlzeit 
sollen  Y4  Liter  nicht  überschreiten,  und  das  Tagesquantum  an  Flüssigkeit 
soll  etwa  2  Liter  betragen.  Man  braucht  mit  der  Diät  bei  Ektasien  nicht 
allzu  vorsichtig  zu  sein,  weil  die  abendliche  Magenspülung  jeden  ernsteren 
Schaden  verhütet.  Im  übrigen  ist  es  durchaus  ratsam,  wenn  nach  irgend 
einer  Mahlzeit  am  Tage  sich  Beschwerden  einstellen,  sofort  durch  eine 
Spülung  das  corpus  delicti  zu  entfernen.  Wenn  Besserung  sichtbar  ist,  was 
am  besten  sioh  durch  ausgibigeren  Stuhlgang  zu  erkennen  gibt  —  Urin- 
(uenge  und  Gewichtszunahme  sind  wegen  der  rektalen  Wasserresorption 
nicht  so  maßgebend  — ,  so  werden  der  Nahrung  auch  Fette  beigegeben, 
also  Ei,  Vollmilch  bezw.  Sahne  und  Butter.  Größere  Mahlzeiten  zu  nehmen, 
(*mpfiehlt  sich  niemals  für  Patienten  mit  Ektasien,  da  sie  selbst  bei  wesent- 
licher Besserung  danach  allzu  leicht  Rückschläge  erleben. 

Eine  Unterstützung  dieser  wesentlichen  Heilfaktoren  findet  statt  durch 
Hydrotherapie  (am  besten  kalte  Güsse  auf  den  Magen  nach  lauen  Bädern), 
Klektrisierung  (Faradisierung  der  Magengegend)  und  Massage  (Streichen 
und  Klopfen  des  Magens  und  Kneten  des  ganzen  Bauches).  Die  Faradi- 
sation  und  das  Massieren  finden  am  besten  abends  nach  der  Ausspülung 
oder  morgens  bei  noch  wenig  gefülltem  Magen  statt;  man  darf  darauf 
rechnen,  daß  durch  Elektrizität  und  Massage  die  Bewegungen  des  Magens 
angeregt  werden;  es  ist  aber  nicht  erwünscht,  daß  in  den  Darm  Mageninhalt 
übergeführt  wird,  welcher  in  lebhafter  Zersetzung  begriffen  ist,  wie  es  ja 
des  Abends  vor  der  Ausspülung  des  ektatischen  Magens  gewöhnlich  der  Fall 
ist.  Eine  Unterstützung  kann  auch  durch  Medikamente  stattfinden,  welche 
nach  den  bei  Gastritis  und  Ulcus  entwickelten  Grundsätzen  ausgewählt 
worden.  Abführmittel  sind  zwecklos.  Schmerzstillende  und  Schlafmittel 
sind  bei  regelmäßigen  Ausspülungen  leicht  entbehrlich. 


5.  Verlagerungen  des  Magens  (Gastroptose). 

Verlagerungen  des  Magens,  welche  teils  durch  den  Druck  unzweck- 
mäßiger Kleidung,  teils  durch  allgemeine  Erschlaffung  der  Baucheingeweide 
zustande  kommen,  venirsachen  oft  vielfältige  dyspeptische  Beschwerden. 

Die  Verlagerung  des  Magens  wird  in  erster  Reihe  durch  langdauernden 
starken  Druck  auf  die  untere  Partie  des  Brustkorbes  her\'()rgerufen,  wie 
ihn  Korsett,  Rockbänder  und  Leibriemen  ausüben.  Hierdurch  wird  manch- 
mal die  Kardia  dem  Pylorus  genähert  und  die  sogenannte  Schlingenform 
<le^  Magens  erzeugt.  Oder  der  Pylorus  wird  nach  abwärts  gerüi^kt  un<l 
iritt  unter  die  Kardia  (Vertikalstellung  des  Magens);  am  häufigsten  aber 
wird  ilAs  ganze  Organ  in  die  Tiefe  gedrängt  (Tiefstand  des  Magens, 
*iastropt.osc  im  engeren  Sinn),  wobei  die  kleine  Kurvatur  mehrere  (^uer- 
tlneer  tmterhalb  des  Schwertfortsatzes,  die  große  Kurvatur  unterhalb  des 
NaheK    zu    liegen    kommt.     Dabei   steht  aber  der  Pvlorus  seiner  größeren 
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Beweglichkeit  entsprechend  immer  bedeutend  tiefer  als  die  Kardia.  Es  ist 
nun  gewöhnlich  nicht  der  Druck  allein,  welcher  die  Verlagerung  des  Magens 
veranlaßt,  sondern  es  gehört  noch  eine  vorherige  Lockerung  des  innigen 
Zusammenhangs  der  Baucheingeweide  dazu.  Diese  kommt  vor  allen  Dingen 
durch  das  Nachlassen  der  straffen  Spannung  der  Bauchrauskulatur  zustande, 
wie  es  namentlich  nach  Entbindungen,  aber  auch  durch  Schwinden  starken 
Fettbauches,  nach  Operation  von  Bauchgeschwülsten  oder  Ablassen  von 
Ascites  gefunden  wird.  Indem  der  befestigende  Druck  der  Bauchdecken 
fehlt,  kommt  es  dazu,  daß  die  Bauchorgane,  der  eigenen  Schwere  gehorchend, 
an  ihren  Befestigungsbändem  zerren  und,  diese  lockernd,  so  weit  in  die 
Tiefe  sinken,  als  es  der  Widerstand  der  benachbarten  Organe  erlaubt.  So 
ist  denn  aucli  die  Gastroptose  nur  eine  Teilersclieinung  der  Enteroptoso, 
d.  h.  der  allgemeinen  Erschlaffung  der  Befestigunirsbänder  aller  Baucli- 
Bauchorgane.  z.  B.  der  Nieren,  des  Dickdarms,  ja  sogar  der  Leber  und 
der  Milz.  Lebrigens  scheint  zur  wesentliclien  Senkung  der  verschiedenen 
Bauchorgane  doch  eine  gewisse  Disposition  nötig  zu  sein,  welche  in  mangel- 
hafter Blutbildung,  schlechter  Ernährung  und  allgemeiner  Nervosität  be- 
griindet  ist.  Wenigstens  sehen  wir  Gastroptose  wie  die  übrigen  Aeußenmgen 
der  Eingeweidelockerung  besonders  bei  schwächlichen,  anämischen,  neurasthe- 
nischen  Personen,  wenn  die  erwähnten  äußeren  Bedingungen  zutreffen;  aucli 
findet  sich  dieser  Symptomenkomplex  nicht  selten  bei  Geschwistern  in  der- 
selben Weise.  Aus  den  besprochenen  Verhältnissen  ergibt  sich  ohne 
weiteres,  daß  das  weibliche  Geschlecht  das  größte  Kcmtingent  zu  diesem 
Leiden  stellt,  auch  daß  es  bei  Multiparis  \iel  öfter  gefunden  wird  als  bei 
Jungfrauen;  doch  kann  es  seltenerweis«»  bei  Kindern,  wie  bei  Männern  vor- 
kommen; selbst  als  angeborene  Veränderung  ist  es  beobachtet.  Dabei  ist 
nicht  zu  vergessen,  daß  auch  durch  pathologische  Prozesse  in  den  Nachbar- 
organen, insbesondere»  zirkumskripte  rVritonitis,  Lageverändenmgen  des 
Magens  hervorgerufen  werden  können. 

Die  Symptome,  welche  bei  Gastroptose  vorkommen,  umfassen  das 
ganze  Heer  der  dyspe[)tischen  Beschwerden,  wie  sie  sowohl  in  organischen, 
als  auch  namentlich  in  nervösen  Magenkrankheiten  gefunden  werden.  Es 
ist  wohl  möglich,  daß  durch  die  Verlagerung  des  Magens  Nervenzerrungen 
stattfinden,  welche  die  subjektiven  Beschwerden  auslösen,  ebenso  wie  die 
mechanischen  Verhältnisse  der  Verlagerung  motorische  Scliwäche  des  Magens 
erklären  können.  Es  ist  also  nicht  zu  bestreiten,  dali  die  vielfältigen 
Störungen  bei  solchen  Patienten  auch  wirklich  durch  den  Tiefstand  des 
Magens  veranlaßt  sein  können.  Aber  andererseits  gibt  es  viele  Menschen, 
welche  eine  deutliche  Gastroptose  besitzen,  ohne  jemals  auch  nur  das  Ge- 
ringste davon  zu  bemerken,  während  die  Patienten  mit  Gastroptose  oft 
schon  vorher  in  ausgesprochener  Weise  an  allgemeiner  Neurasthenie  litten, 
auf  deren  Rechnung  die  Beschwerden  gesetzt  werden  können.  Hinzu 
kommen  noch  die  übrigen  Dislokationen  der  Unterleibsorgane,  welche  viel 
von  den  bestehenden  Störungen  erklären  können.  Daher  ist  im  Einzelfall 
sehr  schwer  zu  sagen,  ob  die  Gastroptose  auch  wirklich  die  Ursache,  oder 
nicht  vielmehr  die  Bedeit-  oder  Fokeerscheinung  des  Gesamtleidens  sei. 
Von  solchen  Gedanken  hat  man  sich  auch  bei  der  Behandlung  leiten  zu 
lassen. 

Wenn  ein  Patient  lebhafte  dyspeptische  Beschwerden  hat,  ohne  ge- 
nügende   anatomische  Unterlage  darzubieten,    d.  h.  wenn  Karzinom.  Ulcus. 
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Katarrh  und  Dilatation  mit  Sicherheit  auszuschließen  sind  und  demnach 
eine  nervöse  Magenaffektion  wahrscheinlich  wird,  so  soll  man  auch  fest- 
steilen, ob  eine  Lageveränderung  vorliegt.  Dies  geschieht  leicht  durch 
Luftauf  blasung  des  Magens  und  darauf  folgende  Perkussion.  Wenn  man 
(Jastroptose  festgestellt  hat,  so  soll  man  die  hygienischen  und  diätetischen 
Maßnahmen  treffen,  um  ihr  entgegenzuarbeiten.  Der  Thorax  ist  von 
Schnüren  und  Bändern  zu  befreien,  dafür  ist  eine  die  Kraft  der  Bauch- 
decken ersetzende  Bandage  (vergl.  das  Kapitel  über  Enteroptose)  um  den 
Leib  zu  tragen.  Im  übrigen  ist  die  Behandlung  einzuleiten,  welche  bei 
nervösen  Magenkrankheiten  angebracht  ist:  in  diesem  Falle  kommt  es  meist 
besonders  darauf  an,  durch  geeignete  Ernährung  genügend  Fett  in  den  Leib 
zu  brin.fifen,  um  dadurch  den  intraabdominalen  Druck  zu  erhöhen.  Eine 
solche  Behandlung,  über  die  im  nächsten  Kapitel  weiter  naclizulesen  ist, 
wird  häufig  die  günstifi:sten  Resultate  haben. 

6.  Magenneuroseii. 

Vorbedingung  der  nonnalen  Tätigkeit  des  Magens  in  Bewegung,  Ab- 
i^onderung  und  Aufsaugung,  ebenso  wie  in  der  ünbewußtheit  und  Schmerz- 
losigkeit  ihres  Ablaufes  ist  nicht  nur  die  vollkommene  anatomische  Litaktheit 
des  ganzen  Organs,  sondern  auch  vor  allem  die  normale  Innervierung  des- 
selben. Der  mit  der  allgemeinen  Gesundheit  verknüpfte  normale  Zustand  des 
gesamten  Nervensystems  garantiert  bei  anatomisch  unverletztem  Magen  den 
normalen  Ablauf  des  Verdauungsgeschäfts;  dann  fühlt  der  Mensch  nicht,  wenn 
die  Speisen  in  den  Magen  eintreten,  noch  wenn  sie  daselbst  verrieben  oder 
wenn  sie  herausbefördert  werden;  dann  finden  in  regelmäßigem  Rh}i^hraus 
die  peristaltischen  Bewegungen  der  Muskulatur  statt,  die  die  allmähliche 
Entleerung  herbeiführen;  dann  ist  der  speisefreie  Magen  auch  leer  von 
Magensaft.  Wenn  nun  die  Nervengesundheit  eines  Menschen  im  allge- 
meinen gestört  ist,  sei  es  daß  eine  Herabsetzung  der  Reizempfindlichkeit 
und  demgemäß  eine  Schwäche,  oder  sei  es  daß  eine  Verstärkung  der 
Reaktionen  und  demgemäß  eine  üeberempfindlichkeit  besteht,  so  kann  auch 
die  Innenierung  des  Magens  an  der  allgemeinen  Veränderung  des  Nerven- 
lonus  teilnehmen  und  es  können  sich  sowohl  Verstärkungen  wie  Ab- 
»»chwächungen  sämtlicher  oder  einzelner  Magenfunktionen  einstellen. 

Gegenüber  der  normalen  ünbewußtheit  des  gesamten  Verdauungsvor- 
^^angs  kann  es  dahin  kommen,  daß  jede  einzelne  Phase  desselben  mehr  oder 
weniger  schmerzhaft  zum  Bewußtsein  kommt;  es  können  auch  unabhängiii: 
vom  Verdauungsakt  sensible  Erregungen  in  den  Magennerven  ablaufen,  die 
m  den  schlimmsten  Schmerzanfällen  führen.  Sofern  die  Erregung  des  Appetits 
auf  Reizungen  der  sensiblen  Magennen-en  zurückzuführen  ist  (vergl.  S.  79), 
sind  Schwankungen  desselben  in  gewissem  Sinne  auch  den  lokalen  Magen- 
neurosen zuzurechnen;  einerseits  kommt  vollkommene  Appetitlosigkeit  oder 
allzu  schnelle  Sättigung,  andererseits  das  gerade  Gegenteil,  Heißhunger  oder 
Verlust  des  Sättigungsgefühls,  vor.  Dieselbe  Skala  finden  wir  im  Gebiet  der 
Sekretion ;  bei  vollkommen  intakter  Schleimhaut  hat  man  Anazidität  oder  Hyp- 
azidität,  in  anderen  Fällen  Hyperazidität  beobachtet ;  eine  weitere  Steigerung 
Jer  Reizbarkeit  der  Sekretionsnerven  bedeutet  die  Absonderung  bei  leerem 
Magen,  der  Magensaftfluß,  die  Hypersekretion.  In  demselben  Sinne  ist  in  Bezu^ 
auf  die  Innervierung  der  Bewegungen  des  sonst  gesunden  Magens  eine  Hypo- 
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kinesie  und  eine  Hyperkinesie  zu  verzeichnen;  der  ersteren  entspricht  die 
nervöse  Atonie,  der  zweiten  die  allzu  stürmische  Entleerung  des  Magens 
oder  auch  die  ,  ungeregelte  peristaltische  Unruhe.  Schwäche  oder  üel)er- 
reizung  macht  sich  auch  in  der  Innervierung  der  zum  Teil  selbständigen 
xMuskelbündel  der  Kardia  und  des  Pylorus  geltend,  indem  sowohl  Krampf, 
wie  Erschlaffung  beider  Ostien  beobachtet  wurde.  Indessen  spielen  nur  der 
Kardiospasmus,  welcher  IJndurchgängigkeit  der  Speiseröhre,  und  die  Lähmtm^ 
der  Kardia,  welche  das  merkwürdige  Wiederkäuen  venirsacht,  eine  selbständige 
RoUe  in  der  Pathologie  der  Magenneurosen,  während  der  Krampf  des  Pyloi-us 
anscheinend  nur  als  Folgeerscheinung  der  Hyperazidität  erscheint,  und  die 
Inkontinenz  desselben  wohl  überhaupt  nicht  vorkommt.  Zu  den  Hyper- 
kinesien  zählt  auch  das  nervöse  Aufstoßen  und  vor  allen  Dingen  das  ner- 
vöse Erbrechen.  Alle  die  genannten  Zeichen  können  in  verschiedener 
Kombination  Begleiterscheinungen  der  Gleichgewichtsschwankungen  des  all- 
gemeinen Nervensystems  sein.  Sie  finden  sich  aber  auch  anscheinend  un- 
abhängig von  jenen  Zuständen  allgemeiner  Schwäche  oder  Ueberreizbarkeit 
des  Nervensystems,  die  wir  als  Neurasthenie  oder  Hysterie  bezeichnen.  Es 
können  die  verschiedenen  Aeußerungen  der  Magenneurose  anscheinend  als 
völlig  selbständige  Krankheit  auftreten,  während  das  übrige  Nervensystem 
den  Eindruck  guter  Gesundheit  macht.  Jedoch  wird  dieser  Eindruck  oft 
nur  dadurch  hervorgerufen,  daß  die  gewöhnlich  leicht  sich  offenbarenden 
Zeichen  nenöser  Unruhe  und  Reizbarkeit  teils  durch  Beherrschung  verborgen 
bleiben,  teils  wirklich  nicht  vorbanden  sind.  Einer  eingehenden  Unter- 
suchung aber  entgehen  auch  in  diesen  Fällen  nicht  andere  Zeichen  nervöser 
Ueberreiztheit ,  die  an  andern  Organen,  besonders  häufig  am  Herzen, 
nachweisbar  sind.  Völlig  ausgeschlossen  ist  es  nicht,  daß  der  Magen  das 
einzige  Organ  ist,  welches  nenöse  Symptome  darbietet;  es  kann  wohl  ein 
einzelnes  Organ  der  Angriffspunkt  sein,  an  dem  erbliche  Belastung  und 
persönliche  Ueberanstrengung  des  Nervensystems  sich  geltend  machen;  wie 
wir  eine  isolierte  Neurose  des  Herzens,  des  Darmes,  ja  auch  nur  des  Mast- 
darms u.  s.  w.  kennen,  so  sind  auch  alleinstehende  Störungen  des  Magen> 
rein  nervöser  Natur  beobachtet. 

Die  klinischen  Symptome  der  Magenneurose  sind  höchst  wechselvoll, 
indem  die  verschiedenen  Erscheinungen  der  Reizung  oder  Depression  iw 
allen  Funktionssphären  sich  in  sehr  wechselnden  Variationen  miteinander 
kombinieren  oder  ablösen  können.  Je  nachdem  das  eine  oder  andere 
Zeichen  hervortritt,  ist  man  berechtigt,  auch  besondere  Krankheitsbilder  zu 
konstruieren,  zumal  die  Behandlung  sich  mit  Recht  auch  den  hervor- 
stechenden Symptomen  zuwendet.  Doch  kommt  sehr  häufig  ein  gewisses 
Gesamtbild  zur  Beobachtung,  welches  gewöhnlich  mit  der  Bezeichnung 
y^nervöse  Dyspepsie*'  oder  „Neurasthenia  gastrica"  belegt  wird;  von 
diesem  soll  im  folgenden  eine  möglichst  naturgetreue  Schilderung  gegeben 
werden. 

Anatomischer  Befund  und  funktionelle  Veränderungen.  Der  Begriff 
der  Neurose  setzt  anatomische  Intaktheit  voraus.  Doch  können  sich  einer- 
seits nervöse  Beschwerden  zu  den  y^^'scWedensten  Organveränderungen 
hinzugesellen,  andererseits  können  die  durch  den  nervösen  Einfluß  gesetzten 
Funktionsstörungen  auch  anatomische  Veränderungen  nach  sich  ziehen.  S<^ 
kann  die  Hyperazidität  des  Magensaftes  Erosionen,  ja  sogar  Geschwürs- 
bildung   herbeiführen,    während    die    Anazidität    bakteriellen    Zersetzumren 
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forderlich  ist,  die  bei  gleichzeitiger  motorischer  Schwäche  wirkliche  Gastritis 
verursachen  können.  Die  funktionellen  Veränderungen  sind  wechselnde, 
wie  aus  der  obigen  Besprechung  hervorgeht.  Es  werden  Fälle  beobachtet, 
bei  denen  motorische  Leistung  und  Sekretion  durchaus  der  Norm  ent- 
sprechen und  in  denen  das  Pathologische  nur  in  der  krankhaften  Reaktion 
des  Nervensystems  gelegen  ist.  Die  Regel  ist  das  aber  nicht.  Weit  häufiger 
finden  sich  Abweichungen  von  der  Nonn.  Am  häufigsten  besteht  Ueber- 
schuß  von  Salzsäure,  welche  dieselben  Werte  wie  beim  Ulcus  erreicht;  es 
sdbt  aber  auch  Fälle  mit  Verminderung,  ja  mit  Fehlen  der  Salzsäure.  B(^- 
sonders  charakteristisch  ist,  daß  in  demselben  Falle  nicht  selten  Hyper- 
azidität  mit  Anazidität  abwechselt.  Ebenso  werden  Schwankungen  in  der 
motorischen  Kraft  beobachtet,  obgleich  hier  wesentliche  Abweichungen  vom 
(iesunden  nicht  vorkommen.  7  Stunden  nach  einer  größeren  Mahlzeit  ist 
der  Magen  gewöhnlich  leer.  Doch  ist  sicherlich  oft  die  Bewegung  ver- 
langsamt, wie  sich  durch  die  Salolprobe  (S.  89)  oder  die  Wiedergewinnung 
eingegebenen  Oels  nach  gewissen  Zeiten  (S.  145)  beweisen  läßt. 

Symptome  und  Verlauf.  Die  ersten  Zeichen  der  Krankheit  bestehen 
itewöhnlich  in  Unlust  zum  Essen  oder  eigentümlicher  Launenhaftigkeit  des 
Appetits.  Tagelang  herrscht  vollkommene  Appetitlosigkeit,  dann  stellt  sich 
ohne  besondere  Veranlassung  brennender  Hunger  ein,  der  doch  nach  den  ersten 
Bissen  wieder  vergeht.  Die  Folgen  des  Essens  sind  sehr  wechselnd.  Manchmal 
Druck  und  Völle  in  der  Magengegend,  Aufstoßen,  üebelkeit,  nicht  anders 
wie  bei  chronischer  Gastritis;  andere  Male  nach  dem  Essen  ein  Gefühl  an- 
irenehmer  Beruhigung,  das  erst  mit  dem  Leerwerden  des  Magens  allmählich 
abklingt,  um  mehr  oder  weniger  quälenden  Empfindungen  des  Flauseins, 
des  Vergehens,  oder  auch  direkten  Schmerzen  Platz  zu  machen.  In  der 
einen  Kategorie  von  Fällen  sind  die  Beschwerden  nach  dem  Essen  so  groß, 
daß  die  Patienten  aus  Furcht  immer  kleinere  Mahlzeiten  nehmen  und  fort- 
schreitender Abmagerung  verfallen;  so  kann  aus  nervöser  Dyspepsie  ein 
kachektischer  Zustand  entstehen,  der  bei  jungen  Leuten  unwillkürlich  an 
Tuberkulose,  bei  Alten  an  Krebs  denken  läßt.  In  der  andern,  selteneren 
Kategorie  essen  die  Kranken  so  oft  und  so  viel,  daß  sie  in  blühendem 
Ernährungszustand  sich  befinden,  der  dann  freilich  in  auffallendem  Gegen- 
satz zu  ihren  oft  unerschöpflichen  Klagen  steht.  Sehr  oft  stellt  sich  nach 
dem  Essen  das  Gefühl  des  Aufgetriebenseins  ein,  so  daß  kein  Band  und 
kein  Gürtel  um  den  Leib  geduldet  wird;  dann  bringt  manchmal  stürmische 
und  wiederholte  Gasentleerung  durch  den  Mund  (Eructatio)  Erleichterung. 
Häufiges  Aufstoßen  kann  freilich  auch  ohne  Meteorismus  erfolgen. 

Sehr  oft  besteht  starkes  Sodbrennen.  Die  Magenschmerzen  sind  eben- 
falls nach  Vorkommen  und  Intensität  sehr  verschieden.  Vielfach  besteht 
lebhaftes  Schmerzgefühl  bald  nach  dem  Essen,  welches  unter  Umständen 
von  den  Schmerzen  bei  Magengeschwür  nicht  zu  unterscheiden  ist.  In  der 
Regel  freilich  ist  der  Schmerz  nicht  streng  auf  eine  oder  mehrere  Stellen 
beschränkt,  sondern  über  den  ganzen  Magen  verbreitet  und  wird  mehr  als 
»himpfcr  Dnick,  denn  als  Stechen  oder  Reißen  beschrieben;  doch  sind  die 
Angaben  vieler  Patienten  durchaus  verschieden.  Gewöhnlich  finden  die 
Nervösen  auch  eine  wesentliche  Erleichterung,  wenn  sie  starken  und  tiefen 
Druck  auf  den  Magen  ausüben.  Sehr  häufig  wird  bei  nervöser  Dyspepsie 
l»eim  En^'achen  heftiger  Magenschmerz  empfunden,  der  erst  allmählich  nach 
<leui  Frühstück    verschwindet.     Selten    finden    sich    neben  anderen  Zeichen 
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nervöser  Dyspepsie  krampfhafte  Schmerzanfälle,  welche  vichnehr  ^^ewöhnJicIi 
als  „Magenkrämpfe"  ganz  unabhängii»;  von  anderen  Symptomen  auftreten. 
Eine  häufige  Erscheinung,  die  die  meisten  hierher  gehörigen  Symptomen- 
bilder kompliziert,  ist  das  Erbrechen,  das  nun  freilich  in  ganz  regelloser  Weist* 
auftritt.  Man  findet  Erbrechen  im  nüchternen  Zustand,  aus  Schleim  und  weniiL*^ 
Säure  bestehend,  oder  Erbrechen  nach  dem  Essen,  manchmal  unmittelbar  nach 
dem  Hinunterschlucken  eintretend,  oder  zu  unbestimmten  Zeiten  danach.  Es 
kann  die  Art  des  Erbrechens  mit  dem  bei  Magengeschwür  t}T)ischen  Vor- 
kommen die  größte  Aehnlichkeit  haben.  Die  Menge  des  Erbrochenen  ist 
gewöhnlich  nicht  groß,  der  Säuregehalt  in  der  Regel  beträchtlich,  meist  aus 
reiner  Salzsäure  bestehend.  —  Zu  den  lokalen  Beschwerden  des  Magens 
gesellen  sich  zumeist  eine  große  Zahl  von  Stönmgen  im  Bereich  anderer  Organe, 
ohne  daß  freilich  in  diesen  Beziehungen  irgend  welche  Regelmäßigkeit  zu 
bemerken  wäre.  Oft  tritt  Herzklopfen,  Unregelmäßigkeit  des  Pulses,  Be- 
klemmungsgefühl in  der  Herzgegend  ein:  oft  bestehen  mannigfaltige  Darm- 
störungen, Tympanie,  Verstopfung,  häuGge  Diarrhoe,  sehr  oft  Schmerzen  an 
verschiedenen  Stellen  des  Leibes.  Aber  kaum  eine  andere  bei  Neurasthenie 
beobachtete  Funktionsstöning,  die  nicht  hier  und  da  mit  nervöser  Dyspepsie 
sich  vergesellscliaftete.  Andererseits  gibt  es  auch  Fälle,  in  denen  die  Be- 
teiligung anderer  Organe  ganz  vermißt  wird,  und  sich  die  Klagen  einzig 
und  allein  auf  den  Magen  beziehen.  Das  Allgemeinbefinden  ist  wohl  steti> 
in  Mitleidenschaft  gezogen:  oft  besteht  ein  schmerzliches  Allgcmeingefühl 
von  Schwäche  und  herabgesetzter  Leistungsfähigkeit.  Kopfschmerzen,  Ein- 
genommensein des  Kopfes,  Neigung  zu  Schwindel  werden  geklagt,  vielfach 
f)estehen  auch  allgemeine  Angstzustände.  Bei  der  objektiven  Betrachtung 
der  Patienten  fällt  meist  der  eigentümliche  neurasthenische  Habitus  auf, 
welcher  sich  besonders  in  dem  ängstlichen  Ausdnick  der  Augen,  in  allge- 
meiner Unsicherheit,  in  Unruhe  und  Fahrigkeit  des  Wesens  ausspricht. 
Leichtes  Zittern  der  ausgestreckten  Hände  und  lürhöhimg  der  Kniereflexe 
bestätigen  die  nervöse  Ueberreiztheit,  Die  Zunge  ist  meist  von  gutem 
Aussehen,  oft  zittert  sie  beim  Hervorstrecken. 

Bei  der  Betrachtung  des  Abdomens  ist  einigermaßen  charakteristist;!» 
ein  manchmal  sichtbares,  oft  nur  fühlbares  Pochen  der  erweiterten  Ab- 
dominalaorta. Meist  bleibt  dies  rhvthmische  Pochen  den  Kranken  ver- 
borgen;  wenn  sie  es  al)er  einmal  bemerkt  haben,  so  kann  es  auch  zum 
Gegenstand  vieler  Klagen  werden.  Beim  Palpieren  werden  oft  deutliche 
Schmerzpunkte  festgestellt,  die  nicht  nur  im  Bereich  des  Magens  liegen: 
an  verschiedenen  Stellen  des  Leibes  werden  auf  Dnick  lebhafte  Schmerzen 
empfunden,  besonders  regelmäßig  an  zwei  Stellen  seitwärts  vom  Nabel,  die 
den  Ovarien  entsprechen,  aber  auch  bei  Männern  gefühlt  werden ;  es  handelt 
sich  wohl  stets  um  Hyperästhesien  der  Hautnerven.  Im  übrigen  zeigt  die 
Untersuchung  des  Magens,  eventuell  nach  Aufblähung  durch  Luft  oder 
Kohlensäure,  nicht  selten  Tiefstand  desselben  (vergl.  den  vorhergehenden 
Abschnitt).     Sonst  ist  bei  der  Palpation  nichts  weiter  festzustellen. 

Der  Verlauf  der  nervösen  Dyspepsie  ist  abhängig  sowohl  von  äußeren 
Einwirkungen  wie  von  der  Gesamtkonstitution  des  Patienten.  Psychische 
Erregungen  werden  die  Krankheit  verschlimmern  und  in  die  Länge  ziehen, 
günstige  Eindrücke  werden  heilsam  wirken.  Ererbte  und  durch  fehlerhaften 
Lebenswandel  erworbene  schwere  Neurasthenie  wird  sich  allen  Heilwirkungen 
gegenüber  sehr  hinderlich  enveisen.     So  kann  es  vorkommen,    daß  nervöse 
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Magenerkrankungen  überraschend  schnell  vorübergehen,  während  sie  in  un- 
günstigen Fällen  langwierig  und  hartnäckig  sind  und  unter  besonders 
schlimmen  Umständen  überhaupt  niemals  zur  Heilung  gelangen. 

Diagnose.  Im  allgemeinen  wird  die  Diagnose  aus  der  Feststellung 
des  allgemeinen  neurasthenischen  Habitus  und  dem  gleichzeitigen  Vorhanden- 
sein anderweitiger  Nervenstörungen,  beim  Fehlen  Her  für  die  anatomischen 
Erkrankungen  pathognostischen  Zeichen  gestellt.  Indes  ist  hierbei  die  größte 
Vorsicht  notwendig.  Auch  ein  Neurastheniker  oder  ein  hysterischer  Mensch 
kaim  ein  Ulcus  oder  ein  Karzinom  bekommen.  Es  darf  in  keinem  Fall 
Neurose  diagnostiziert  werden  ohne  sorgfältige  Erwägung  aller  Einzel- 
syraptome  und  begründete  Ausschließung  der  anatomischen  P>krankungen, 
welche  ähnliche  Zeichen  machen.  Dabei  kommt  besonders  in  Betracht  das 
Magengeschwür,  in  zweiter  Reihe  Katarrh  und  Krebs.  Blutbrechen  läßt  in 
der  Regel  Neurose  ausschließen;  im  übrigen  werden  meist  die  besondere 
Art  der  Schmerzen  und  des  Erbrechens  Ulcus  ausschließen  lassen.  Die 
Unterscheidung  kann  aber  auf  die  größten  Schwierigkeiten  stoßen  und  in 
einzelnen  Fällen  tatsächlich  unmöglich  werden.  Auch  der  gewöhnliche  Satz, 
daß  die  Heilung  der  Schmerzen  und  des  Erbrechens  durch  die  bekannte 
Ruhekur  ein  Ulcus  beweise,  findet  Ausnahmen  nach  der  positiven  wie  der 
negativen  Seite ;  es  kann  auch  eine  Neurose  durch  Ruhekur  heilen,  wie  auch 
ein  Ulcus  dadurch  manchmal  nicht  geheilt  wird.  In  solchen  Zweifelsfällen 
wird  man  immer  gut  tun,  ein  Ulcus  anzunehmen  und  dementsprechend  die  Be- 
handlung einzurichten.  —  Auch  dem  Katarrh  gegenüber  ist  die  Unterscheidung 
nicht  immer  leicht.  Gewiß  werden  die  meisten  Fälle  von  Katarrh  durch  die 
liesondere  Anamnese,  wie  durch  den  Nachweis  der  Subazidität  genügend 
charakterisiert,  gegenüber  der  auf  psychischem  Gebiet  liegenden  Aetiologie 
und  Hyperazidität  der  Neurosen.  Aber  wie,  wenn  ein  neurasthenisch  ver- 
anlagter Mensch  nach  einem  Diätfehler  anscheinend  einen  Magenkatarrh  davon- 
trägt, dessen  Hartnäckigkeit  ganz  außer  Verhältnis  zu  der  Ursache  steht,  und 
bei  dem  Ueberschuß  von  Salzsäure  gefunden  wird?  Stempelt  die  Anamnese 
den  Fall  zur  Gastritis  oder  entscheidet  die  Saftuntersuchung  für  Neurose? 
Solche  Fragen  sind  oft  genug  nicht  mit  Sicherheit  zu  beantworten.  Man 
wird  darüber  nicht  verwundert  sein,  weil  die  Natur  selbst  die  Mischformen 
he^^  orbringt ;  zur  Neurose  gesellt  sich  leicht  der  Katarrh,  zum  Katarrh  nicht 
selten  nervöse  Erscheinungen.  Sehr  häufig  muß  man  sich  begnügen,  Katarrh 
mit  nenösen  Symptomen,  oder  Neurose  mit  katarrhalischen  Zeichen  zu 
diagnostizieren.  —  Die  Differentialdiagnose  gegen  Karzinom  ist  in  den  meisten 
Fällen  aus  den  beim  Karzinom  besprochenen  Zeichen  leicht  zu  stellen; 
im  übrigen  spielen  die  bei  der  Diagnose  des  Katarrhs  mitgeteilten  Er- 
wägungen eine  wesentliche  Rolle.  Tatsache  ist  trotzdem,  daß  gamicht  so 
selten  auch  erfahrene  Aerzte  monatelang  auf  Neurose  behandelt  haben  und 
allzuspät  von  der  Krebserkrankung  überrascht  worden  sind.  Schützen  kann 
nur  die  ßeherzigung  der  Regel,  daß  man  bei  ernst  aussehenden  Magenleiden 
mit  der  Annahme  nervöser  Erkrankung  höchst  zurückhaltend  sein  soll,  und 
daß  man  sie  von  Tag  zu  Tag  neuer  Kontrolle  zu  unterwerfen  hat,  wenn 
man  sich  berechtigt  glaubt,  sie  zu  stellen. 

Obwold  in  der  obigen  Besprechung  der  Symptomatologie  kaum  Wesent- 
liches übergangen  ist,  sollen  doch  einige  besondere  Störungen  der  Magen- 
oerven  einzeln  hervorgehoben  werden,  da  sie  oft  als  Krankheitsbilder  eigener 
Art  imponieren. 
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a)  Sensible  Nevrosen. 

Bulimie  (HeißhuDger),  Akorie  (Mangel  an  Sättigungsgefulil),  Anorexie 
(Appetitlosigkeit).  Die  durch  den  Namen  wohl  genügend  gekennzeichneten 
Steigerungen  oder  Verminderungen  der  normalen  Appetitempfindung  sind 
nach  den  obigen  Auseinandersetzungen  (S.  82)  als  Zustandsschwankungen 
zentraler  Erregung  aufzufassen,  müssen  also  eigentlich  als  Nervenkrankheiten 
gelten  und  gehören  nur  insofern  hierher,  als  sie  auch  reflektorisch  von  der 
Magenschleimhaut  ausgelöst  werden  können.  Namentlich  die  Bulimie  steht 
ersichtlich  mit  Erregungen  der  sensiblen  Magennerven  in  Zusammenhang,  da 
das  sie  cliarakterisierende  Gefühl  der  drohenden  Ohnmacht  sofort  schwindet, 
wenn  einige  Bissen  in  den  Magen  kommen.  Der  Mangel  an  Sättigungs- 
gefühl wurde  in  einigen  Fällen  nachgewiesenermaßen  durch  zu  schnelle  Ent- 
leerung des  Magens  verursacht.  Auch  die  Nausea,  das  eigentümliche,  oft 
dem  Brechakt  vorausgehende  üebelkeitsgefühl,  das  meist  mit  Schwindel 
verknüpft  ist,  ist  eine  zentral  entstehende  Empfindung,  die  zwar  auch  durch 
Erregung  sensibler  Magennerven  zustande  kommt,  öfter  aber  von  anderen 
Organen  reflektorisch  hervorgerufen  wird  oder  ohne  nachweisbare  Reizung 
durch  Vorstellung  oder  immanente  Erregung  entsteht,  üeber  die  Gastralgie 
(nervösen  Magenkrampf)  ist  oben  (S.  81)  gehandelt;  hier  sei  nur  hervor- 
gehoben, daß  primäre  nervöse  Gastralgien  zwar  selten  sind,  aber  sicher 
vorkommen  können.  —  Bei  der  Behandlung  gelten  die  unten  angegebenen 
allgemeinen  Regeln  (S.  161).  Gegen  die  Nausea  bewährt  sich  oft  eis- 
gekühlter Kaffee  oder  Tee,  manclimal  Einreibung  von  Franzbranntwein  oder 
dergleichen  in  die  Magengegend.  Gegen  den  Magenschmerz  (vergl.  auch 
S.  82)  versucht  man  verschiedene  milde  Anwendungen,  ehe  man  sich  zu 
Morphium  entschließt.  Heiße  Umschläge  oder  Senfpapier  oder  Schröpfen 
der  Magengegend  hilft  manchmal;  sonst  läßt  man  2 — 3  Tropfen  Chloroform, 
auf  ein  Stückchen  Zucker  getropft,  schlucken,  oder  ätherische  Baldrian- 
tinktur 15 — 20  Tropfen,  oder  gibt  Aqua  Ghlorofonnii  diluta,  teelöfl'elweis^ 
oder  Tinctura  Jodi  1  Tropfen  auf  1  Eßlöifel  Wasser. 

b)  Motorische  Neurosen. 

Krampf  der  Kardia  (Kardiospasmus)  ist  ein  sehr  seltenes  Leiden,  das 
nur  bei  ausgesprochener  Hysterie  vorkommt.  Es  tritt  unter  dem  Bild  des 
Verschlusses  des  untersten  Oesophagusabschnittes  auf,  sodaß  feste  Speisen 
zeitweise  gamicht,  Flüssigkeiten  auch  nur  unter  Schwierigkeiten  in  den 
Magen  gebracht  werden  können.  Die  Erscheinungen  sind  im  Kapitel  Oeso- 
phagospasmus  (S.  73;  beschrieben.  Differentialdiagnostisch  kommt  das 
Karzinom  der  Kardia  in  Betraclit.  Diese  Verhältnisse  sind  S.  67  genügend 
l)ehandelt. 

Wiederkäuen  (Ruminatio,  Meryzismus),  ebenfalls  eine  höchst  seltene 
Affektion,  beruht  auf  Lähmung  der  Kardia  und  Erweiterung  des  untersten 
Oesophagusabschnittes.  Dasselbe  besteht  wie  beim  Rindvieh  darin,  daß  der 
Mageninhalt  etwa  Yo  Stunde  nach  dem  Essen  wieder  in  kleinen  Portionen  in 
den  Mund  zurücktritt.  Meist  ist  für  die  Betreffenden  dies  Zurückkommen  mit 
behaglichen  Empfindungen  verbunden,  seltener  ist  es  unangenehm,  so  daß  der 
Speisebrei  ausgespieen  wird.  In  der  Mehrzahl  der  beschriebenen  Fälle  war 
das  Allgemeinbefinden  nicht  gestört,  bei  einigen  erfolgte  infolge  des  Aus- 
speiens  Abmagerung.     Anderweitige  neurasthenische  Symptome  waren  nicht 
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immer  zu  eruieren;  oft  war  die  konstitutionelle  Natur  des  Leidens  dadurch 
iTkennbar,  daß  es  mehrere  Mitglieder  derselben  Familie  befiel.  Die  auf 
das  Nervensystem  gerichtete  Behandlung  war  in  wenigen  Fällen  von  Erfolg, 
meist  blieb  die  Anomalie  bestehen. 

Nervöses  Aufstoßen  (Eructatio  nervosa),  Luftschlucken,  besteht 
in  der  anfallsweis  auftretenden,  unter  lautem  Geräusch  erfolgenden  Entleerung 
von  Luft  aus  dem  Munde,  welche  die  Patienten  nicht  unterdrücken  können. 
Da  das  Aufstoßen  meist  mit  großem  Lärm  verbunden  ist,  so  werden  die 
bedauernswerten  Kranken  durch  dies  Leiden  von  geselligem  Verkehr  aus- 
geschlossen. Das  entleerte  Gas  ist  geruch-  und  geschmacklos  und  erweist 
sich  als  verschluckte  Luft. 

Das  Verschlucken  geschieht  bei  manchen  Patienten  durch  Einsaugen 
von  Luft  in  den  erschlafften  Oesophagus  während  tiefer  Einatmung,  welche 
sich  als  ein  Seufzen  oder  Stöhnen  zu  erkennen  gibt.  Ist  die  Luft  einmal 
in  den  obem  Teil  des  Oesophagus  aspiriert,  so  wird  sie  durch  automatische 
Muskelkontraktion  desselben  in  den  Magen  getrieben.  In  andern  Fällen 
besteht  ein  chronischer  Rachenkatarrh,  der  durch  seine  Absonderung  einen 
häufigen  Reiz  zum  Leer-  und  Luftschlucken  setzt.  —  Ein  ganz  analoger 
Zustand  wird  übrigens  bei  manchen  Pferden  beobachtet,  die  als  Kopper 
i>der  Krippensetzer  bezeichnet  werden.  —  Die  Behandlung  der  Eructatio 
nervosa  ist  meist  erfolgreich,  wenn  man  die  Ursache  festgestellt  hat.  Oft 
::enügt  ein  Hinweis  auf  die  schlechte  Angewohnheit  des  Luftschluckens  bei 
der  seufzenden  Atmung,  um  sie  verschwinden  zu  machen;  in  andern  Fällen 
ist  die  lokale  Behandlung  der  Pharyngitis  von  Nutzen.  Elektrisierung  des 
flalses  oder  des  Magens  und  Hydrotherapie  können  die  Behandlung  unter- 
stützen. 

Nervöses  Erbrechen  ist  ein  unter  nervösen  Menschen  höchst  ver- 
lireitetes  Leiden.  Es  kann  zu  jeder  Zeit  und  in  jedem  Zusammenhang 
auftreten,  nüchtern  oder  bei  gefülltem  Magen,  kürzere  oder  längere  Zeit 
nach  dem  Essen,  nach  Erregung  oder  ohne  Ursache,  mit  oder  ohne  Uebel- 
keit  oder  Magenschmerzen.  Nervöses  Erbrechen  kann  vorübergehend  und 
nur  selten  auftreten,  oder  sich  in  unregelmäßiger  Folge  wiederholen;  es 
kann  nur  einen  kleinen  Teil  der  eingenommenen  Speisen  herausbringen 
f»der  den  Magen  gründlich  entleeren,  ja  noch  Darminhalt  mit  Schleim  und 
Pralle  herausbefördern.  Trotz  häufigen  Erbrechens  können  Neurastheniker 
f»ei  i;^utem  Ernährungszustand  bleiben,  während  mancher  Patient  durch  un- 
stillbares nervöses  Erbrechen  an  den  Rand  des  Grabes  kommt.  Die  ärzt- 
liche Betrachtung  des  Leidens  hat  vor  allem  dafür  zu  sorgen,  daß  nicht 
♦  in  Erbrechen  aus  organischer  Ursache  mit  der  funktionellen  Störung  ver- 
uochselt  werde.  In  einem  früheren  Kapitel  (S.  82)  sind  die  hierbei  not- 
wendigen Ueberlegungen  besprochen.  Bei  regelmäßig  wiederkehrendem  Er- 
^•rechen  anscheinend  nervöser  Natur  ist  namentlich  an  die  gastrischen  Krisen 
•l»T  Tabiker  zu  denken,  welche  bekanntlich  ein  jahrelang  alleinstehendes 
Initialsymptom  der  grauen  Degeneration  der  Ilinterstränge  des  Rückenmarks 
•»ein  können.  Wenn  also  ein  Mensch  bei  anscheinend  gesunden  Organen 
\«»o  wiederholtem  Erbrechen  befallen  w^ird,  so  prüfe  man  vor  allem  Knie- 
reflexe und  Pupillenreaktion,  ehe  man  sich  zu  der  Diagnose  nervöses 
Krhrechen  entschließe.  Im  übrigen  betrachte  man  diese  Diagnose  stets 
als  provisorisch  und  sei  bemüht,  sie  durch  weitere  Beobachtung  zu  kon- 
TolHeren    und    eventuell    zu    modifizieren.    —    Der   Verlauf   des    nervösen 
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lirbrecliens  ist  durchaus  verschieden  und  im  wesentlichen  von  der  Natur 
der  beeinflussenden  Verhältnisse  und  Personen  abhängig.  Oft  dauert  das 
Leiden  mit  Unterbrechungen  und  Rückfällen  viele  Jahre  lang;  in  manchen 
Fällen  kommt  es  zu  schneller  und  dauernder  Heilung.  Wenn  angeblich 
nervöses  Erbrechen  unheilbar  ist  und  das  Leben  ernstlich  gefährdet,  so  ist  doch 
immer  die  größte  Wahrscheinlichkeit,  daß  es  sich  um  einen  Irrtum  in  der 
Diagnose  handelt  und  daß  irgend  ein  organisches  Leiden  übersehen  worden 
ist.  Die  Behandlung  ist  die  der  nervösen  Dyspepsie,  ergänzt  durch  die 
Maßnahmen,  welche  das  Erbrechen  selbst  nötig  macht  (S.  84). 

PeristBLltische  Unruhe  (Tormina  nervosa)  bestehen  in  dem 
Fühlbarwerden  unregelmäßiger  und  lebhafter  peristaltischer  Magen- 
bewegungen, welche  als  Wogen  und  Kollern  in  der  Oberbauchgegend 
empfunden  werden. 

Tympanie  des  Magens  (Trommelsucht)  besteht  in  der  plötzlichen 
Auftreibung  der  Magengegend,  welche  mit  dem  Gefühl  der  Beklemmung,  ja 
der  drohenden  Erstickungsnot  einhergeht  und  manchmal  einen  koUapsartigen 
Eindruck  macht.  In  Wirklichkeit  ist  der  anscheinend  ängstliche  Zufall 
olme  Bedeutung,  er  geht  stets  nach  wenigen  Minuten  oder  höchstens  1  bis 
2  Stunden  zur  Norm  zurück.  Die  x\uftreibung  wird  durch  eine  Lähmung 
der  Magenmuskulatur  hervorgerufen,  welche  teils  isoliert,  teils  zusammen 
mit  Erschlaffung  der  Darmmuskulatur  vorkommt.  Die  Tympanie  findet  sich 
fast  nur  bei  ausgesprochen  hysterischen  Patienten.  Die  richtige  Erkennung 
wird  durch  das  Wesen  der  Patienten,  oft  durch  andere  Zeichen  von  Hysterie, 
oft  auch  dadurch  erleichtert,  daß  die  Patienten  erzählen,  daß  sie  schon  oft 
ähnliche  Anfälle  durchgemacht  haben.  Die  Behandlung  besteht  vor  allem 
in  der  psychischen  Benihigung,  wenn  die  Patienten  durch  den  Anfall  sehr 
geängstigt  sind,  dazu  in  indifferenten  Applikationen  (kalten  Umschlägen, 
Einreibungen,  eventuell  Massage  oder  Elektrisierung). 

c)  Sekretorisehe  Nenrosei. 

Hyperazidität  und  Hypersekretion.  Diese  beiden  Formen  der 
Sekretionsanomalie  treten  oft  als  umgrenzte  klinische  Krankheitsbilder  aus 
dem  großen  Rahmen  der  nervösen  Dyspepsie  heraus.  Die  Zeichen  des  Salz- 
säureüberschusses sind  manchmal  sehr  markante,  indem  Schmerzen  auf  der 
Höhe  der  Verdauung,  starkes  Sodbrennen,  Erbrechen  stark  sauren  Inhalts 
ähnlich  wie  beim  Ulcus  vorhanden  sind,  während  doch  das  Fehlen  lokali- 
sierter und  auf  Dnick  verstärkter  Schmerzhaftigkeit,  auch  die  Un- 
abhängigkeit des  Schmerzes  von  der  Lagerung  Ulcus  ausschließen  lassen, 
andererseits  das  Hervortreten  nervöser  Allgemeinstörungen  für  Neurose 
des  Magens  spricht.  Sichergestellt  werden  kann  die  Diagnose  nur 
durch  Ausheberung  des  Mageninlialts,  welche  Salzsäurewerte  von  2  bis 
4  %o  ergibt.  Es  ist  aber  die  iVufstellung  eines  eigenen  Krankheits- 
bildes der  Hyperazidität  deswegen  ungerechtfertigt,  weil  die  Menge  der 
abgesonderten  Salzsäure  eine  selir  wechselnde  ist  und  nicht  selten  an 
einander  folgenden  Tagen  viel  und  gar  keine  Salzsäure  abgesondert  wird. 
Aus  der  rein  nervösen  Form  der  Hyperazidität  entwickeln  sich  oft  ober- 
flächliche Erosionen,  in  selteneren  Fällen  wirkliche  Magengeschwüre,  so 
(laß  es  erklärlich  ist,  wenn  die  Differentialdiagnose  manchmal  auf  die 
ijrößten  Schwierigkeiten  stößt.  Andererseits  kann  die  nervöse  Hyper- 
azidität  Pyloruskrampf   verursachen,    und    liieraus    eine    Hypertrophie    des 
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Pylonis  entstehen,  die  ihrerseits  wieder  zur  Ursache  wirklicher  Ektasie 
werden  kann.  —  Der  einfache  Salzsäureüberschuß  wird  vielfach  bei  nervös 
erregbaren  Menschen  gefunden,  ohne  daß  dieselben  ihrem  Magen  etwas 
Besonderes  zugemutet  hätten;  er  findet  sich  andererseits  häufig  bei  solchen, 
die  gewohnheitsgemäß  selir  scharfe,  saure  und  fette  Sachen  genießen.  Es 
ist  deswegen  auch  die  Annahme  berechtigt,  daß  es  sich  in  diesen  Fällen  um 
lokale  Reizung  der  Magennerven  handle,  während  derselbe  Reiz  gleichzeitig 
die  Entzündung  der  Schleimhaut  verursacht.  In  der  Tat  sieht  man  bei  solclien 
Patienten  mit  der  Zeit  die  Salzsäure  sich  vemiindem,  während  die  Zeichen 
••hronisrher  Gastritis  hervortreten.  Man  hat  deswegen  auch  die  Hyper- 
azidität  als  „sauren  Katarrh"  bezw.  als  erstes  Stadium  des  Katarrhs  be- 
zeichnet. Besser  dürfte  es  sein,  den  Tatsachen  gemäß  zu  sagen,  daß  aus 
t*iner  Neurose  sich  ein  Katarrh  entwickeln  kann.  Auch  dies  Verhältnis 
illustriert  die  mehrfach  hervorgehobene  Schwierigkeit  der  Differentialdiagnose 
zwischen  Katarrh  und  Neurose.  —  Bei  lange  bestellender  Hyperazidität 
kann  es  infolge  der  intensiven  üeberreizung  zu  einer  paralytischen  Sekretion 
kommen,  sodaß  auch  im  nüchternen  Zustand  des  Magens  Saft  abgesondert 
wird.  Klinisch  kann  man  diese  Form  der  Hypersekretion  (Magensaft- 
lluß,  Gai>trosukkorrhoe)  oft  dadurch  erkennen,  daß  frühmorgens  Magen- 
schmerzen und  Sodbrennen  bestehen,  öfters  auch  des  Morgens  einige  Eß- 
löffel eines  wenig  getrübten,  stark  sauren  Inhalts  erbrochen  werden.  Oft 
auch  verrät  sich  der  Magensaftfluß  durch  kein  besonderes  Zeichen,  sondern 
bleibt  unter  dem  allgemeinen  Bild  der  Magenneurose  verborgen.  Die  exakte 
Diagnose  wird  durch  Untersuchung  des  nüchternen  Magens  mit  dem  Magen- 
^«'hlaucii  gestellt;  man  erhält  dann  durch  Aspiration  50 — 200  ccm  leicht 
opalisierender,  manchmal  grünlich  gefärbter,  wässeriger  Flüssigkeit  mit  einem 
>alzsäuregehalt  von  0,6 — 1,5  7oo  ^^^  deutlich  eiweißverdauenden  Eigen- 
schaften. Der  während  der  Verdauung  abgesonderte  Magensaft  ist  in  solchen 
Fällen  meist  stark  hyperazid.  Die  Hypersekretion  kann  sich  in  akuter 
Weise  entwickeln  und  auch  schnell  wieder  verschwinden ;  in  diesen  Fällen  ist 
sie  eine  reine  Sekretionsneurose.  Gewöhnlich  aber  erscheint  sie  als  ein 
chronischer  Zustand  und  paart  sich  dann  oft  mit  motorischer  Schwäche, 
so  daß  auf  diese  Weise  aus  einer  Hyperazidität  eine  Magenerweiterung 
wenlen  kann.  Selbst  wenn  diese  Abnormitäten  der  Sekretion  lange  be- 
stehen, ist  die  Voraussage  doch  insofern  günstig,  als  durch  allgemeine  und 
lokale  Behandlung  wesentliche  Besserungen  zu  erzielen  sind. 

In  Bezug  auf  die  Behandlung  der  Hyperazidität  soll  hier  nur  von 
ilen  lokalen  Einwirkungen  die  Rede  sein,  während  die  Allgemeinbehandlung 
bei  rien  Nervenkrankheiten  abgehandelt  wird.  Man  kann  die  ^Magenschmerzen 
wie  heim  Ulcus  durch  Alkalien  besänftigen,  auch  die  Sekretion  durch  Glauber- 
salz bezw.  Karlsbader  Wasser  abstumpfen;  die  Verordnung  von  Wismut  und 
.Vrgentum  bewährt  sich  manchmal  auch  bei  nervösen  Reizzuständen  (vergl. 
Therapie  des  Ulc.  ventr.  S.  127).  Bei  Hypersekretion  sind  Frühspülungen  des 
Magens  sehr  zu  empfehlen.  In  der  Diät  soll  vorsichtig  ausprobiert  werden, 
welche  Speisen  den  Patienten  die  wenigsten  Beschwerden  machen.  Möglichst 
foin  kauen  und  durchspeicheln  ist  das  wichtigste.  Oft  wird  Fleisch  gut  ver- 
tragen, während  Meh]sj)eisen  mehr  reizen.  In  andern  Fällen  ist  es  umgekehrt. 
Kxperimentell  kann  man  sowohl  Eiweiß-,  wie  Mehlkost  begründen,  indem  die 
•Tstere  die  Salzsäure  bindet,  die  Kohlehydrale  aber  die  Absonderung  weniger 
anregen.    Fett  wird  meist  gut  vertragen  und  scheint  auch  die  Absonderung 

0.  Klemperer,  Lehrbuch  der  inoereii  Medizin.    I.  Bd.  j^2 
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direkt  zu  vermindern.  Man  darf  Butter  und  Eier  in  steigenden  Mengen 
geben.  Audi  versuche  man  ähnlich  wie  beim  Ulcus  die  systematisch o 
Darreichung    von   feinem  Oel    oder  Mandelmilch  in  den  nüchternen  Magen. 

Behandlung  der  nervösen  Magenleiden  im  allgemeinen.  Für  alle  ner- 
vösen Magenkrankheiten  haben  gewisse  allgemeine  Grundsätze  gemeinschaft- 
liche Geltung.  Zuerst  ist  zu  erwägen,  ob  vielleicht  eine  Kausalbehandlung  mög- 
lich ist.  Wenn  ein  primäres  Leiden  vorhanden  ist,  so  ist  natürlich  zuerst  auf 
di(\ses  einzuwirken.  Vielfach  führt  die  Heilung  z.  B.  von  Frauenleiden  zum 
schnellen  Schwinden  hartnäckiger  Magenbeschwerden.  Auf  der  andern  Seite  ist 
zu  erwägen,  ob  auch  wirklich  der  Zusammenhang  von  Organ-  und  Magenleiden 
ein  kausaler  ist,  und  ob  es  sich  nicht  vielmehr  um  ein  Nebeneinander  handelt. 
Schließlich  sind  die  Fälle  nicht  selten,  wo  die  Behandlung  eines  angeblichen 
Primärleidens  für  die  Nerven  anstrengender  ist,  als  die  primäre  Krankheit 
selbst.  Auch  hierfür  bietet  gerade  die  Therapie  der  weiblichen  Genital- 
organe zahlreiche  Belege.  Es  ist  also  sehr  zu  überlegen  und  eventuell  mit 
großer  Vorsicht  auszuprobieren,  ob  energische  Behandlung  irgend  einer 
Organerkrankung  für  die  Magenneurose  nützlich  ist;  oft  ist  eine  solche  aucli 
schon  zur  Heilung  gekommen,  wenn  eine  zu  intensive  anderweite  Lokal- 
behandhmg  z.  B.  bei  chronischer  Gonorrhoe  sistiert  wurde.  Im  übrigen  hat 
sich  die  Behandlung  bei  Magenneurosen  in  erster  Linie  an  das  gesamte  Nen'en- 
system  zu  richten.  Dabei  bleibt  es  vorläufig  gleichgiltig,  ob  es  sich  um  eine 
Störung  im  Gebiet  der  sekretorischen  oder  motorischen  Funktion,  ob  es  sich 
um  Herabsetzung  oder  Steigerung  derselben  handelt.  In  jedem  Fall  besteht 
eine  abnorme  Reaktion  des  Gesamtnervensystems  auf  normale  Reize,  und  es  ist 
die  Hauptaufgabe,  den  normalen  Reizbarkeitszustand  wiederherzustellen.  Die 
hier  in  Betracht  kommenden  Methoden  der  AJlgemeinbehandlung  sind  in  der 
Einleitung  skizziert  und  bei  den  Nervenkrankheiten  ausführlich  beschrieben. 

Diese  Methoden  dienen  in  manchen  Beziehungen  auch  der  lokalen 
Beeinflussung;  insbesondere  gilt  dies  von  Magenübergießungen,  Umschlägen, 
Elektrisierung  und  Massage.  Ferner  wird  eine  lokale  Einwirkung  durch  die 
Magenausspülung  versucht.  Die  Berieselung  der  Magenschleimhaut  mit  lau- 
warmem oder  kühlem  Wasser  übt  auf  die  in  derselben  enthaltenen  Nerven 
teils  beruhigende,  teils  anregende  Wirkung.  Dabei  soll  nicht  bestritten  werden^ 
daß  die  ganze  Manipulation  der  Magenausspülimg  auf  die  Einbildungskraft 
des  Kranken  oft  einen  gewaltigen  Eindruck  macht  und  auch  dadurch  auf  das 
gesamte  Nervensystem  zu  wirken  vermag.  Ausspülungen  bei  nervösen  Magen- 
störungen sind  frühmorgens  im  nüchternen  Zustand  zu  machen  und  gewöhnlich 
jeden  dritten  Tag-  anzuwenden.  Von  den  Medikamenten  kommen  besonders 
die  allgemeinen  Beruhigungsmittel  (Brom,  Baldrian  etc.  R.  No.  20)  in  Betracht : 
zur  lokalen  Beeinflussung  kann  man  alle  Arzneimittel  wählen,  welche  sich  in 
Magenkrankheiten    überhaupt  wirksam  erweisen    (R.  No.  21 — 27;  32 — 42 1. 

Besondere  Besprechung  erheischt  die  Diät  bei  Magenneurosen.  Im 
allgemeinen  wird  die  Ernährung  dazu  dienen  müssen,  das  Nervensystem 
durch  Hebung  des  gesamten  Ernährungszustandes  günstig  zu  beeinflussen. 
Namentlich  wenn  der  Patient  abgemagert  ist,  soll  er  zur  ausgiebigen  Ge- 
wichtszunahme gebracht  werden.  Der  oft  fehlende,  meist  launische  Appetit 
darf  in  diesen  Fällen  nicht  zum  Maßstab  der  für  die  Ernährung  notwendigen 
Mengen  gemacht  werden.  Wenn  nicht  besondere  Ueberreizungszuständo 
eine  gewisse  Schonung  notwendig  erscheinen  lassen  —  wie  oft  bei  Hyper- 
sekretion  — ,    ist    trotz    fehlenden  Appetits  besonders  reichliche  Nahrungs- 
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aufnahiae  dringend  notwendig.  Meist  genügt  energisches  Zureden  und  die 
IVherzeugung  von  der  Notwendigkeit  des  Essens,  die  Patienten  zur  Nahrungs- 
aufnahme zu  bewegen.  Es  kann  aber  in  manchen  Fällen  von  ausgesprochener 
Appetitlosigkeit  notwendig  werden,  zur  zwangsw^eisen  Ernährung  überzugehen, 
indem  man  flüssige  Nahrung  (Milch  und  Ei)  täglich  2-  oder  3  mal  durch 
den  Schlauch  in  den  Magen  eingießt  (Gavage).  Wenn  die  Patienten  sehen, 
daß  sie  diese  so  zugeführte  Nahrung  ganz  gut  vertragen  und  daß  sie 
danach  an  Gewicht  zunehmen,  wirkt  dies  so  günstig  auf  ihren  AUgemein- 
zustand,  daß  bald  auch  guter  Appetit  sich  einstellt. 

lin  besonderen  sollen  bei  der  Ernährung  der  Magennervösen  diejenigen 
Hinge  vermieden  werden,  die  erfahrungsgemäß  die  Nerven  wenig  günstig 
beeinflussen:  also  die  alkoholischen  Getränke  und  Kaffee;  auch  ist  der 
TabakN  erbrauch  einzuschränken.  Die  Kost  selber  sei  eine  gemischte,  unter 
Uevor/ugung  vegetabilischer  Nahrungsmittel.  Einseitige  Fleischnahrung  bringt 
<len  Nen'en  viel  Reizsubstanzen,  die  in  Mehlspeisen,  Obst  und  Gemüsen 
nicht  enthalten  sind.  In  manchen  Fällen  führt  vollkommene  Enthaltung 
von  Fleisch  zur  schnellen  Heilung,  wobei  freilich  nicht  selten  die  Illusion 
einer  mystischen  Heilkraft  des  vegetarischen  Regimes  eine  große  Rolle  spielt. 
Milch  und  Ei  sind  oft  besonders  nützlich;  es  ist  nur  die  Frage,  ob  iNIilch 
\  ertragen  wird.  Gerade  ner\öse  Magenkranke  sind  darin  oft  besonders 
(iiipfindlich:  keinesfalls  braucht  man  auf  Milch  einen  entscheidenden  Wert 
zu  legen.  Die  Nahrung  soll  genügende  Fettmengen  enthalten,  um  eine  Zu- 
nahme zu  ermöglichen.  Besonders  vorsichtige  Auswahl  der  Nahrung  ist  in 
iliesen  Fällen  meist  nicht  notwendig,  wenn  nur  langsam  gegessen  und  gut 
gekaut  wird,  und  die  Einzelmahlzeit  nicht  groß  ist.  —  Vielfach  ist  es  rat- 
sam. J^atienten  mit  Magenneurosen  sogenannte  Mastkuren  durchmachen  zu 
lassen,  am  besten  in  Sanatorien,  in  denen  sie  ganz  isoliert,  nur  von  einer 
Krankenschwester  gepflegt,  möglichst  häufig  und  reichlich  ernährt  werden. 
(Näheres  hierüber  unter  Nervenkranklieiten.)  Die  vollkommene  Abgeschieden- 
heit wirkt  in  vielen  Fällen  sehr  günstig  auf  das  Nervensystem  und  bereitet 
den  psychischen  Einwirkungen  des  Arztes  einen  günstigen  Boden;  die  oh 
erstaunlich  große  Gewichtszunahme  trägt  faktisch  und  durch  die  Suggestiv- 
wirkting  zur  Besserung  bei,  Massage,  Elektrizität  und  Bäder  kommen  hinzu, 
so  diiß  oft  vollkommene  Heilungen  erzielt  werden.  In  seltenen  Fällen  wird 
die  Einsamkeit  nicht  vertragen  und  wirkt  verschlimmernd,  so  daß  die  Mast- 
kur abgebrochen  werden  muß.  —  Vielfach  werden  Badekuren  angewandt. 
l)en  meisten  Patienten  erweist  sich  der  Ortswechsel,  das  Heraustreten  aus 
der  gewohnten  Arbeit,  die  geistige  Ruhe,  die  Bewegung  im  Freien,  der 
>ainrgenuß  außerordentlich  heilsam;  oft  genügt  ein  vierwöchentlicher  Aufent- 
halt in  schön  gelegenen  Orten  im  Harz,  Thüringen,  Taunus,  Schwarz wald, 
lim  völlige  Heilung  zu  erzielen;  natürlich  können  während  solchen  Bade- 
aufenthalts mit  Erfolg  auch  alle  die  erwähnten  Kurmethoden  in  Anwendung 
irebra<^ht  werden.  Oft  ist  auch  ein  Aufenthalt  am  Meeresufer  von  gutem 
Nutzen:  die  Ostsee  eignet  sich  mehr  für  zartere,  die  Nordsee  für  kräftigere 
Naturen;  das  Baden  in  der  See  bekommt  nicht  allen  Nervösen  und  soll 
immer  erst  vorsichtig  versucht,  jedenfalls  sollen  nur  ganz  kurze  Seebäder 
jjenoramen  werden.  —  In  ernsteren  Fällen  ist  es  aft  empfehlenswert,  die 
Patienten  in  Sanatorien  zu  schicken,  in  denen  der  persönliche  Einfluß  eines 
erfahrenen  Arztes  einen  Hauptfaktor  der  Behandlung  bildet. 
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III.  Die  Krankheiten  des  Darms. 


Die  Krankheiten  des  Darms  stehen  mit  denen  des  Magens  vielfach  in 
engem  Zusammenhang,  insofern  als  sowohl  im  anatomischen  Bau,  wie  in  der 
Funktion  beider  neben  vielen  Verschiedenheiten  auch  viele  Analogien  vor- 
handen sind  und  dieselben  Krankheitsursachen  meist  auf  beide  einwirken. 
Auch  das  haben  die  Darmkrankheiten  mit  denen  des  Magens  gemeinsam, 
(laß  sie  zum  Teil  als  weit  verbreitete  und  mit  den  Lebensgewohnheiten  enir 
verknüpfte  Leiden  in  der  täglichen  Praxis  von  großer  Wichtigkeit  sind.  Eine 
ganz  besondere  Rolle  in  der  Medizin  spielen  die  Darmleiden  dadurch,  daß 
es  unter  ihnen  eine  Zahl  plötzlich  eintretender  Krankheiten  gibt,  die  oft 
mit  unlieimUcher  SchnelLgkeit  unter  erschütternden  Symptomen  zum  Tode 
führen,  und  bei  denen  das  Schicksal  der  Kranken  vielfach  von  der  recht- 
zeitigen Entscheidung  abhängt,  ob  ein  chirurgischer  Eingriff  ratsam  ist. 
Diese  Entscheidungen  legen  dem  Arzt  die  schwerste  Verantwortung  auf, 
der  er  nur  genügen  kann,  wenn  er  die  Entwicklung  und  die  Schwere  des 
Krankheitsfalles  aus  sicherer  Kenntnis  beurteilt. 

Anatomische  Vorbemerkungen.  Man  teilt  den  ganzen  Darm,  seinem 
Kaliber  entsprechend,  in  Dünn-  und  Dickdarm.  Die  anatomischen  Merkmale 
und  Besonderheiten  cliarakterisieren  den  Dünndarm  wesentlich  als  Resorptions- 
organ, den  Dickdarm  als  Reservoir  für  die  von  Zeit  zu  Zeit  aus  dem  Körper 
auszuscheidenden  unverdaulichen  Reste  der  eingefülirten  Nahrung. 

Der  Dünndarm  hat  eine  Gesamtlänge  von  etwa  8  Metern.  Wir 
unterscheiden  an  ihm  3  Abschnitte:  Duodenum,  Jejunum  und  Ileura.  Da> 
Duodenum,  der  weiteste  und  kürzeste  —  etwa  18 — 20  cm  lange  —  Teil, 
verläuft,  vom  Pylorus  in  der  Höhe  des  L  Lendenwirbels  beginnend,  in 
einer  fast  ringförmigen  Krümmung  um  den  Kopf  des  Pankreas  herum,  und 
zwar  zunächst  nach  hinten  an  die  rechte  Wirbelkörperseite  (Pars  horizon- 
talis  superior),  dann  mit  einer  rechtwinkligen  Biegung  nach  unten,  an  der 
Vorderfläche  der  rechten  Niere  entlang,  bis  etwa  zum  III.  Lendenwirbel  (PaiN 
descendens)  und  schließlicli  mit  einer  stärkeren  Knickung  wieder  nach  links 
imd  oben  bis  zur  Grenze  zwischen  1.  und  II.  Lendenwirbel  (Pars  iiscendens 
s.  horiz.  inf.),  wo  es  mit  einer  dritten  Knickung  in  das  Jejunum  übergehl. 
Die  Pars  horizontalis  superior  erhält  durch  ein  längeres  Mesenterium  eine 
leichte  Beweglichkeit  und  liegt  daher  ziemlich  oberflächlich,  vom  Lobus 
<[uadratus  der  Leber  bedeckt,  während  die  beiden  anderen  Abschnitte  d*vs 
Duodenums,  vom  Querkolon  und  den  Dünndannschlingen  verdeckt  und  weit 
zurück  liegend,  nur  vorn  vom  Bauchfell  überzogen  sind,  dagegen  hinten 
mittelst  lockeren  Bindegewebes  sich  an  die  Bauchwand  anheften.  Jejunum 
und  Ileum  verlaufen  in  vielfachen  Windungen,  die  infolge  des  langen  Mesen- 
tcTiums  die  größte  Beweglichkeit  von  allen  Bauchorganen  besitzen;  ihr 
Kaliber  nimmt  allmählich  ab,  so  daß  die  Einmündungsstelle  des  Ileum  in 
(Ion  Dickdarm  (die  Valvula  IJauhini)  das  engste  Lumen  aufweist. 
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Die  Wand  des  Dünndarms  besteht  ebenso  wie  die  des  Mai^^Mis  aus 
Mucosa,  Submucosa,  Muscnlaris  und  Serosa.  Die  Mueosa  ist  von  einer 
♦'inschichtigen  Lage  von  Zylinderepithelzellen  überzogen,  welche  von  zahl- 
iriohen  kleinen  Poren  durchsetzte  Deckel  tra>2:en.  Vereinzelt  finden  sicli 
kolehglasartiire  Zellen  (sog*.  Becherzellen)  ohne  Deckel,  welche  den  Sdileini 
al)Zusondern  scheinen.  Das  bindegewel)ige  Suijstrat  der  Mueosa  ist  reich 
an  Ljniiphzcllen;  dieselben  sind  an  zahlreichen  Stellen  der  Schleimhaut  zu 
kugÜgen  Gebilden,  sog.  LymphfoUikeln  (vergl.  Anmerkung  S.  36),  ango 
onhiet.  Konglomerate  solcher  LymphfoUikel  existieren  als  rundliche  Haufen 
vi-reinzeit  schon  im  Jejunum,  in  größerer  Zahl  im  Ileum,  besonders  aber 
als  länglich  ovale  Anhäufungen  im  letzten  Abschnitt  desselben,  die  sog. 
Peyrr 'sehen  Plaques.  Diejenigen  Gebilde  der  Schleimhaut,  die  den  Dünn- 
darm vor  allem  als  Resorptionsorgan  charakterisieren,  sich  also  nur  \  om 
Pylonis  bis  zur  Valvula  Bauhini  finden,  sind  die  sog.  Zotten,  d.  h.  Yo  bis 
1  nnn  hohe,  kegelförmige  oder  zylindrische  Erhebungen  der  Schleimhaut,  die  in 
ungeheurer  Zahl  —  man  rechnet  zu  etwa  10  Millionen  —  im  Ileum  allmählich 
an  Größe  und  Dichtigkeit  abnehmend  vorhanden  sind.  Die  Zylinderepithel- 
zcllen  der  Schleimhaut  überziehen  auch  die  Zotten  mit  einem  einscliichtigen 
Belag;  von  diesen  Zellen  führen  feine  Kanälchen  nach  dem  Innern  jediM* 
Zotte,  wo  sie  in  einen  zentral  gelegenen  Gang  einmünden,  der  in  der  Nähe 
drr  Spitze  der  Zotte  meist  mit  einer  Idindsackartigen  Anschwellung  b(»- 
ginnt  und  den  Anfang  der  Chylusgefäße  darstellt.  Der  resor|)tive  Charakter 
(it-r  Schleimhaut  wird  noch  durch  die  sog.  Kerkring'schen  Falten  erhöht, 
welche  in  der  Pars  deseend.  duodeni  zuerst  auftreten  und  im  ganzen  Jejunum 
\nrhanden  sind,  während  sie  beim  L'ebergang  zum  Ileum  allmählich  ver- 
schwinden. Sie  bestehen  aus  zwei  aneinander  gelegten  Blättern  der  Schleim- 
haut imd  tragen,  da  sie  eine  Höhe  von  6 — 7  nun  erreichen  imd  in  Al)- 
siänden  von  1 — lYo  ctn  angeordnet  sind,  außerordentlich  zur  Vergrößerung 
der  Schleimhautoberfläche  und  der  Zahl  der  Zotten  bei.  Uel)rigens  be- 
irtmstigen  sie  die  Aufsaugung  offenbar  auch  dadurch,  daß  sie  der  Fori- 
iM'wegung  des  Speisebreis  einen  größeren  AViderstand  entgegensetzen.  — 
Die  beiden  großen  Unterleibsdrüsen,  Leber  und  Pankreas,  mischen  ihre, 
für  die  chemische  Verarbeitung  der  Nahrungsmittel  so  nötigen  Absonde- 
rungen in  der  Pars  desc.  duodeni  dem  Speisebrei  hinzu.  In  der  linken 
\Nand  derselben,  etwas  nach  hinten  gelegen,  findet  sich  auf  einer  kleinen 
kiigligen  Erhebung,  die  meist  von  einer  Kerkring\schen  Falte  verdeckt 
ist,  eine  üeflFnung;  von  dieser  gelangt  man  zunächst  in  eine  Ausbuchtuni: 
'AmpuUa  s.  Diverticulum  Vateri),  und  hier  münden  gemeinsam  von  oben 
her  der  Ductus  choledochus  und  von  links  her  der  Ductus  pankreaticus. 
U(d)rigens  ist  der  Verlauf  des  ersteren  an  der  Wand  des  Duodenums  meist 
durch  einen  niedrigen  Wulst  (IMica  longitudinalis)  markiert.  —  Die  eigent- 
lichen Drüsen  des  Darms  gehören  der  submukösen  Schicht  an.  In  der 
Pars  horizontalis  superior  duodeni  finden  sich  nur  Drüsen  von  azinösem 
IJau,  die  sog.  Brunne r\schen  Drüsen,  die  ein  dem  Pankreassaft  ähnliches 
alkalisches  Sekret  absondern;  der  ganze  übrige  Darm  weist  tubulöse  Drüsen 
iuif,  die  sog.  Lieberkühn'schen  Krypten,  die  ebenfalls  einen  alkalisch 
n*2urierenden  Saft  sezernieren.  —  Die  Muskelschicht  des  Dünndarms  besteht 
aus  inneren  zirkulären  und  äußeren  longitudinalen  Fasern. 

Der  Dickdarm,  der  eine  Länge  von  etwa  IY2  m  hat,  beginnt  in 
(h'r    rechten  Fo.ssa   iliaca    mit    dem  Blinddarm  (Coecum,  Typhlon),  dessen 
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unteres,  inneres  Ende  ein  federkielstarkes  und  etwa  fingerlanges  An- 
hängsel, den  Processus  vermiformis,  besitzt.  Nach  der  Einraündun:; 
des  Deum  steigt  der  Dickdarm  als  Colon  ascendens  am  lateralen  Rand 
der  rechten  Niere  bis  zur  Leber  empor,  geht  dann,  sich  recht winklisr 
umbiegend,  als  Colon  transversum  in  einem  leichteren  oder  stärkeren 
Bogen  quer  über  den  Leib  (dicht  unterhalb  der  Curvatura  major  des 
Magens)  zur  Milz,  von  wo  er  nach  einer  fast  spitzwinkligen  Knickung  am 
lateralen  Rand  der  linken  Niere  zur  linken  Fossa  iliaca  nach  abwärts  zieht 
(Colon  descendens).  Hieran  schließt  sich  eine  starke  S-förmige  Krümmunic 
i^Flexura  sigmoidea  s.  S.  Romanum),  die  von  der  Crista  ossis  ilei  bis  zur 
linken  Symphysis  sacro-iliaca  reicht;  von  hier  ab  heißt  der  letzte  Abschnitt 
des  Dickdarms:  Rectum  oder  Mastdarm.  Das  Rectum  verläuft  zunächst 
unter  leichten  Windungen  nach  rechts  hinüber,  dann,  der  Kreuzbeinaushöhlung 
folgend,  mit  einer  nach  vorn  konkaven  Krümmung  nach  unten  und  mündet 
endlich,  um  die  Steißbeinspitze  eine  nach  vorn  konvexe  Biegung  vollziehend, 
mittelst  des  Afters  nach  außen.  —  Die  Schleimhaut  des  Dickdarms  weis? 
nur  Lieberkühn'sche  Krj^pten  und  SolitärfoUikel  auf.  Die  Muscularis 
zeigt  insofern  eine  besondere  Anordnung,  als  die  äußeren  Längsmuskel- 
fasern gewissermaßen  auseinander  gerückt  sind  imd  nur  drei  schmale 
Bänder  (Taeniae)  bilden.  Die  Ringmuskulatur  beteiligt  sich  an  der  Bildung 
von  einschnürenden  Falten  (Plicae  sigmoideae),  welche  halbmondförmig  in 
das  Lumen  des  Dickdarms  vorspringen,  und  zwischen  denen  sich  Ausl)uch- 
tungen  der  Darmwand,  die  sog.  Haustra,  finden. 

Die  ßlutversorgimg  des  Dünn-  und  Dickdarms  geschieht  dnrrh  die 
Arteria  coeliaca,  Art.  mesent.  sup.  und  A.  mesent.  inf.,  sowie  endlich 
durch  die  von  der  Art.  hypogastrica  stammende  Art.  haemorrhoid.  media. 
Die  den  genannten  Arterien  entsprechenden  Venen  ergießen  ihr  Blut  fast 
ausschließlich  in  die  Vena  portae;  nur  ein  Teil  des  venösen  Blutes  vom 
mittleren  und  unteren  Abschnitt  des  Rectum  fließt  in  die  Vena  h\-^)o- 
gastrica;  übrigens  bestehen  zwischen  den  Venen  des  Beckens  zahlreiche 
xVnastomosen. 

Die  Nervengeflechte  entstammen,  el)enso  wie  am  Magen,  dem  N.  ^  agus 
und  N.  sympathicus. 

Physiologische  Vorbemerkungen.  Im  Dünndarm  wird  der  vom 
Magen  vorbereitete  Speisebrei  weiterer  chemischer  Verarbeitung  unterworfen 
und  schließlich  bis  auf  geringe  Reste  ganz  aufgesaugt.  Die  chemischeu 
Umsetzungen  vollziehen  sich  unter  Einwirkung  cles  Pankreassekretes,  der 
Galle  und  des  von  den  Darmdrüsen  selbst  abgesonderten  Darmsaftes.  Das 
Pankreassekret  enthält  Fermente,  welche  die  Eiweißkörper  in  alkalischer 
Lösung  peptonisieren  (Trypsin),  die  unlöslichen  Kohlehydrate  verzuckern 
(Diaslase)  und  die  Fette  in  Fettsäuren  und  Glyzerin  spalten  (Steapsin).  Die 
Galle  emulgiert  die  Fette,  der  Darmsaft  enthält  ein  peptonisierendes  Ferment 
und  ein  zweites,  welches  die  Peptone  weiter  zerlegt  (Erepsin).  Es  erleiden 
also  im  Dünndarm  die  Eiweißkörper  eine  vollkommene  Aufspaltung  in  lös- 
liche chemische  Substanzen,  welche  in  dem  Eiweißmoleküle  präformiert  ent- 
halten waren,  indem  eine  große  Reihe  von  Aminosäuren  (Glykokoll,  Leuzin, 
Tyrosin  etc.),  sowie  aromatische  Spaltungsprodukte  entstehen,  welche  leicht 
von  den  Darmzotten  aufgesaugt  werden.  Der  spezifische  Charakter  der  Eiweiß- 
körper geht  durch  die  Darm  Verdauung  verloren;  aus  den  Spaltungsprodukt«»n 
baut  der  Organismus,  sei  es  in  der  Darmwand,  sei  es  in  den  inneren  Organen, 
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neue  Eiweißkörper  auf.  Die  unlöslichen  Kohlehydrate  erfahren  eine  Um  wand- 
hing in  löslichen  Malz-  und  Traubenzucker,  welcher  zur  restlosen  Aufsaugung- 
kommt.  Die  Fette  werden  durch  Pankreassaft,  Galle  und  Darmsaft  gespalten, 
eraulgiert  und  verseift  und  zum  Teil  in  feinster  Emulsion,  zum  Teil  in  Seifen- 
lösung aufgesaugt.  Die  chemische  Verarbeitung  und  Aufsaugung  findet  in 
einem  Zeitraum  von  2 — 4  Stunden  statt,  während  der  Speisebrei,  durch  die 
verhältnismäßig  schnell  wirkende  Peristaltik  des  Dünndarms  vorwärts  ge- 
I rieben,  denselben  durcheilt.  An  den  Zersetzungen  beteiligen  sich  die 
normalerweise  massenhaft  im  Dünndarm  wuchernden  unschädlichen  Bakterien, 
welchen  eiweißspaltende,  saccharifizierende  und  fettzersetzende  Eigenschaften 
zukommen.  —  Im  unteren  Teil  des  Ileum  hat  der  Darminhalt  wesentlich 
andere  Eigenschaften  angenommen  als  er  bei  seinem  Austritt  aus  dem 
Magen  darbot.  Durch  die  Beimischung  von  Galle,  deren  Farbstoffe  durch 
Bakterienwirkung  reduziert  worden  sind,  hat  der  Darminhalt  eine  braungelbe 
Farbe  erhalten;  die  freigewordenen  aromatischen  Spaltungsprodukte  des  Ei- 
weißes verleihen  dem  Brei  einen  eigentümlichen,  kotähnlichen  Geruch,  welcher 
durch  die  bakteriellen  Zersetzungsprodukte  der  Kohlehydrate  und  Fette 
t  Buttersäure,  Propionsäure,  höhere  Fettsäuren)  in  charakteristischer  Weise 
modifiziert  wird.  Indem  der  Dünndarminhalt  in  den  Dickdarm  übertritt, 
t-rfährt  er  hier  bei  seinem  sehr  langsamen  Durchtritt  durch  Wasseraufsaugung 
i^ine  beträchtliche  Eindickung;  es  bildet  sich  eine  salben-  bis  lehmartige 
Konsistenz,  welche  um  so  fester  wird,  je  mehr  sich  der  nun  zum  Kot  ge- 
wordene Brei  der  Flexura  sigmoidea  nähert.  Die  ununterbrochene  Fort- 
wirkung der  Darmbakterien  vermehrt  die  Fäulnisprozesse  des  Dickdarminhalts, 
welche  schließlich  den  bekannten  charakteristischen  Geruch  der  Exkremente 
tTzeugen.  Von  der  Flexura  gelangen  dieselben  in  den  Mastdarm,  wo  der  Kot 
zylindrische  Form  annimmt;  von  der  Schleimhaut  des  Rektums  aus  wird  ein 
Keflex  auf  das  Defäkationszentrum  im  Lum  baimark  ausgeübt,  welcher  die 
Peristaltik  des  Mastdarms  in  Bewegung  setzt,  die  unter  Mitwirkung  der 
Hauchpresse  und  der  Dammmuskulatur  zur  Austreibung  des  Kotes  führt. 

Bei  der  ärztlichen  Beurteilung  der  Darmtätigkeit  treten  die  physiologisch 
beherrschenden  Probleme  der  chemischen  Verarbeitimg  und  Resorption  der  Nah- 
rungsstoffe verhältnismäßig  zurück.  Wir  sind  über  Störungen  des  chemischen 
Abbaus  so  gut  wie  gamicht  und  über  Störungen  der  Resorption  auch  nur 
sehr  wenig  unterrichtet.  Es  gibt  jedenfalls  keine  Krankheitsbilder,  die 
<ich  lediglich  aus  Störungen  der  physiologischen  Dünndarmfunktion  herleiten. 
Wir  wissen  nur,  daß  ganz  allgemein  bei  sehr  herabgesetzter  Lebenstätigkeit, 
d.  h.  bei  schwerer  Kachexie,  die  Aufsaugung  durch  die  Darmzotten  notleidet, 
und  daß  ebenso  bei  den  allerschwersten  anatomischen  Veränderungen  der 
Üünndarmschleimhaut  eine  Aufsaugung  nicht  mehr  statthat.  Aber  in  den 
♦•igentlichen  Darmerkrankungen  ist  von  Chemismus  und  Aufsaugung  im 
iTOSsen  ganzen  wenig  die  Rede,  und  das  ärztliche  Interesse  gipfelt  in  Gesichts- 
(lunkten,  die  der  physiologischen  Betrachtung  verhältnismäßig«  fremd  sind. 
Wir  lernen  vielmehr  die  Folgen  kennen,  welche  sich  entwickeln,  wenn 
(lathogene  Bakterien  in  den  Darminhalt  geraten,  oder  wenn  die  normalen 
f»akterien  des  Darms  eine  ihnen  gewöhnlich  fremde  Giftwirkung  entfalten, 
•»der  wenn  chemische  Gifte  auf  die  Darmschleimhaut  wirken.  In  allen 
«lie.sen  Fällen  kommt  es  zu  entzündlichen  oder  geschwürigen  Veränderungen 
«ler  Darmschleimhaut;  durch  die  Aufsaugung  von  Krankheitsgiften  entstehen 
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Fernwirkungen  in  anderen  Organsystemen.  Des  weiteren  wendet  sich  dit^ 
ärztliche  Betrachtung  der  innigen  Verbindung  zu,  in  welcher  die  Serosa 
(Peritoneum)  mit  der  Darmschleimhaut  steht,  und  welche  dazu  führt,  daU 
aus  entzündlichen  Prozessen  und  Verletzungen  der  letzteren  lebensgefähr- 
liche Erkrankungen  der  ersteren  entstehen.  Auch  die  Geschwulstbildungen. 
welche  die  Schleimhaut  des  Darmes  in  derselben  Weise  wie  andere  Körper- 
schleinihäute  zum  Sitze  wählen,  werden  zum  Gegenstand  ärztlicher  Erwägung. 
Nur  in  einem  Punkt  lassen  sich  unsere  physiologischen  Betrachtungen  un- 
mittelbar für  da>s  Verständnis  der  pathologischen  Vorgänge  verwerten,  d.  i. 
in  dem  rein  mechanischen  iMoment  der  Peristaltik,  deren  Stöning  zu  den 
Symptomenbildern  der  Obstipation  oder  Diarrhoe  führt. 

Allgemeine  Diagnostik. 

Für  die  Erkennung  und  Beuiteilung  der  Darmkrankheiten  dienen  uns 
die  äußere  Untersuchung  des  Abdomens  (Inspektion  und  Palpation),  die 
Exploration  des  Rektums  und  die  Beurteilung  des  Stuhlgangs. 

Die  Inspektion  des  Abdomens  zeigt  uns,  ob  dasselbe  von  normaler 
Konfiguration  ist,  oder  ob  die  ßauchdecken  übermäßig  eingesunken  oder 
aufgetrieben  sind.  Bei  normalem  Verhalten  ist  die  vordere  ßauchwand  sanfi 
gerundet  und,  je  nach  der  Entwicklung  des  Bauchfettes,  mehr  oder  weniger 
vorgewölbt;  bei  mageren  Menschen  liegt  die  Linea  alba  in  derselben  Horizontal- 
ebene wie  das  Brustbein.  Muldenförmige  Einziehung  der  Bauchdecken  ist 
pathologisch:  sie  kann  durch  excessive  Abmagerung  verursacht  sein.  Be- 
trifft sie  aber  Menschen,  die  nicht  gerade  im  Inanitionszustand  sind,  so  ist 
sie  durch  Kontraktion  der  Bauchdecken  oder  der  Därme  zu  stände  ge- 
bracht. Dabei  kann  es  sich  um  Reizung  gewisser  Teile  der  llirnoberfläche 
handeln:  so  ist  manchmal  aus  kahnförmiger  Einziehung  des  Abdomens 
auf  Tlirndruck  (Meningitis,  Blutung,  Tumor)  zu  schließen.  Die  krampfhaft <» 
Zusammenziehung  der  Därme  wird  aber  auch  durch  direkte  Reizung  der- 
selben verursacht;  sie  geht  dann  gewöhnlich  mit  Schmerzen,  meist  mit  Ver- 
sto|)fung  einher  und  wird  als  Kolik  bezeichnet,  welches  Symptomenbild  wir 
besonders  besprechen  (vergl.  auch  spastische  Obstipation  S.  179).  —  Die 
mit  Schmerzen  einhergehende  Einziehung  des  Abdomens  bietet  auch  ein 
wichtiges  negatives  Interesse.  Starke  Leibschmerzen  erwecken  den  Ver- 
dacht auf  gefährliche  entzündliche  Prozesse:  diese  aber  führen  stets  zu 
Auftreibung  des  Abdomens,  sind  also  beim  Anblick  eingezogener  Bauch- 
decken mit  Sicherheit  auszuschließen. 

Starke  gleichmäßige  Hervorwölb ung  der  vorderen  und  seitlichen 
ßauchwand  kann  verursacht  werden  durch  übermäßige  Fettentwicklung  im 
Mesenterium,  oder  durch  Luft  in  den  Därmen  (Meteorismus),  oder  durch 
wä.sserige  Flüssigkeit  im  Bauchfellraum  (Ascites).  UngleichmäJBige  Hervor- 
wölbung der  Bauchdecken  wird  durcli  außerordentliche  Größenzunahme  ein- 
zelner Organe  (Schwellung  der  Leber  oder  Milz,  Schwangerschaft)  oder  durch 
(leschwülste  solider  oder  cvstischer  Natur  verursacht. 

Der  Fettbauch  wird  nicht  leicht  verkannt  werden,  wenn  man  deLs 
Fettpolster  der  übrigen  Körperhaut,  bei  Frauen  besonders  auch  Brüste  und 
Hüften  betrachtet:  die  pathologischen  Auftreibungen  des  Abdomens  sind  da- 
gegen meist  dadurch  gekennzeichnet,  daß  sie  in  auffallendem  Gegensatz  zur 
Fettarnmt  des  übrigen  Körpers  stehen.    Die  Erkennung  und  Bedeutung  des 
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Meteorisuius  und  des  Ascites  sowie  der  Unterleibsluinoren,  welche  durch 
die  Inspektion  vermutet,  alsdann  durch  die  weitere  Untersuchung  sicher- 
;!estellt  werden,  wird  in  den  folgenden  Abschnitten  gewürdigt. 

Meteorismns  (Tympanie). 

Die  Gedärme  enthalten  stets  ein  gewisses  Quantum  von  Gas,  welches 
teils  aus  verschluckter  atmosphärischer  Luft,  teils  aus  den  Darmga^en  be- 
steht, die  sich  bei  normaler  Verdauung  durch  die  bakterielle  Zersetzung 
der  Kohlehydrate  und  Eiweißkörper  (Gärung  und  Fäulnis)  bilden  und  nur 
aius  Stickstoff,  Kohlensäure,  verschiedenen  Kohlenwasserstoffen,  gelegentlicli 
auch  Schwefelwasserstoff  zusammengesetzt  sind.  Normalerweise  werden  die* 
Darmgase  durch  die  den  Darm  umspinnenden  Gefäße  aufgesaugt  und  durcli 
die  Lunge  exhaliert  (vergl.  S.  35).  Wenn  die  Blutzirkulation  im  Unterleib 
verlangsamt  oder  gar  zum  Teil  aufgehoben  ist,  wie  es  aus  mechanischen 
und  entzündlichen  Ursachen  geschehen  kann,  oder  wenn  die  Gasbildung  in- 
folge gesteigerter  Zersetzungen  allzu  groß  ist,  kann  auch  die  Aufsaugung  der 
Danngase  nicht  mehr  in  genügendem  Maße  stattfinden ;  sie  häufen  sich  im  Darm 
an,  denselben  mehr  und  mehr  ausdehnend.  Bei  geringfügigen  Zirkulations- 
^rörungen,  wie  sie  die  gewöhnliche  Stuhl  Verstopfung  oder  leichte  Darmkatarrhe 
l>ei;leiten  oder  verursachen  (vergl.  unten),  führt  die  Anhäufung  der  Darmgase 
zur  Entleerung  derselben  durch  das  Rectum  als  sog.  Blähungen  oder  Winde 
•  Flatus,  vapores).  Bei  ganz  normaler  Darmverdauung  kommen  Flatus  nicht 
vor,  sie  beweisen  stets  eine,  wenn  auch  im  Einzelfall  unbedeutende  Störung 
in  Zirkulation  oder  Peristaltik.  Andererseits  können  Flatus  nur  entweichen, 
so  lange  das  Darmlumen  frei  ist;  das  vollständige  Fehlen  derselben  bei  Obsti- 
pationszuständen  kann  also  ein  Zeichen  des  Darm  verschlusses  sein.  Bei  stärkeren 
Zirkulationsstörungen  oder  übermäßigen  Zersetzungsvorgängen  bringt  das  zeit- 
weilige Abgehen  der  Darmgase  den  prallgefüllten  Därmen  keine  ausreichend«» 
Entleerung;  dieselben  blähen  sich  mehr  und  mehr  auf  und  dehnen  den  ganzen 
Leib  aus.  Diese  nach  allen  Seiten  gleichmäßige,  trommeiförmige  Hervors^^ölbung 
der  Bauchdecken  wird  als  Meteorismus  bezeichnet;  bei  der  Perkussion  der  ge- 
>pannten  Bauchdecken  erhält  man  sonoren,  tiefen  Klang,  welcher  bei  sehr 
Ntarker  Luftspannung  hell  und  tonlos  wird.  Jedenfalls  ist  der  Perkussionsschall 
über  den  abhängigen  Partien  ebenso  laut  wie  über  den  oberen  und  verändert 
sich  nicht  durch  Lagewechsel  der  Patienten.  Die  luftgefüllten  Därme  drängen 
das  Zwerchfell  in  die  Höhe,  so  daß  es  zu  Erschwerung  des  Atmens,  Be- 
kleramung  und  Angstgefühl  kommt;  der  tympanitische  Darmschall  verdrängt 
oft  die  Leberdämpfung,  einen  Teil  des  Lungenschalls  und  der  Herzdämpfung, 
ßei  liochgradigem  Meteorismus  haben  die  Patienten,  ganz  abgesehen  von 
d<T  ursächlichen  Erkrankung,  durch  die  große  Spannung  der  Bauchdecken 
außerordentliche  Beschwerden.  —  Mäßige  Grade  des  Meteorismus  werden 
durch  einfache  Verstopfung  verursacht;  höhere  Grade  durch  die  entzünd- 
lichen Prozesse  der  Darmschleimhaut,  sowohl  die  diffus  katarrhalischen, 
als  auch  die  zirkumskript  geschwürigen:  besondere  Erwähnung  verdient  der 
tnit  charakteristischem  Fieber  einhergehende  Meteorismus  des  Unterleibs- 
typhujj.  Die  höchsten  Grade  des  Meteorismus  werden  durch  Abknickung 
der  Darmgefäße  (beim  Ileus)  und  diffuse  Entzündung  des  Peritoneums  ver- 
nrsachi.  Es  folgt  aus  dieser  Betrachtung,  daß  hochgradiger  Meteorismus 
^tets  auf  lebensgefährliche  Störungen  der  Blutzirkulation  und  Peristaltik 
hinweist,  deren  Ursachen  duich  die  weitere  Untersuchung  aufzudecken  sind. 
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—  Eine  gewisse  Abschwächung  erfährt  diese  ernsthafte  Beurteilung  durch 
die  Tatsache,  daß  die  Ausdehnung  der  Därme  auch  durch  Lähmung  der 
Muskulatur  zu  stände  kommen  kann,  infolge  deren  eine  der  normalen  Trieb- 
kräfte der  ßlutzirkulation  fortfällt.  Solche  Darmlähmung  mag  auch  zur 
Steigerung  des  entzündlichen  und  Stauungsmeteorismus  gelegentlich  bei- 
tragen. Sie  kommt  als  alleinige  Ursache  der  nervösen  Tympanie  in 
Frage,  von  welcher  unten  die  Rede  ist  und  welche  durch  da.s  Fehlen 
schwerer  Allgemeins}Tnptome  von  den  prognostisch  ernstliaften  Formen  des 
Meteorismus  zu  unterscheiden  ist. 

Die  Behandlung  des  Meteorismus  sucht  die  Blut  Zirkulation  durch 
Kontraktion  der  Gefäße  zu  beschleunigen  —  zu  diesem  Zwecke  wend(»t 
man  kalte  Umschläge  und  Eisblase  aufs  Abdomen  an  — ,  oder  die  Darm- 
peristaltik direkt  anzuregen,  soweit  der  Krankheitsprozeß  selbst  dies  ge- 
stattet; dazu  bedient  man  sich  vorsichtiger  Massage  oder  der  Darmeingießunir 
von  kaltem  Wasser  oder  sogar  von  JEiswasser.  Man  kann  in  geeigneten 
Fällen  auch  versuchen,  der  Lähmung  der  Darmmuskulatur  entgegenzuarbeiten, 
indem  man  72  ^S  des  sehr  differenten  Pliysostigmin  in  subkutaner  Injektion 
(R.  No.  49)  anwendet.  Einige  Erleichterung  schafft  man  manchmal  durch 
direkte  Ablassung  von  Gasen,  was  durch  die  Einführung  langer  Dannrohre 
in  den  Mastdarm  erzielt  wird  (vergl.  medizinische  Technik). 

Das  Punktieren  des  Darms  mit  feinen  Nadeln  durch  die  ßauchdecken 
hindurch  möchte  ich  jedenfalls  widerraten;  die  auf  diese  Weise  erzielte 
Verringerung  des  Meteorismus  ist  nur  unbedeutend,  überdies  schnell  vor- 
übergehend, da  sich  schnell  neue  Darmgase  bilden.  —  Zur  Erleichtenmir 
geringfügiger  Auftreibung  des  Leibes  empfehlen  sich  warme  oder  lieiße 
Umschläge,  sowie  die  als  Hausmittel  viel  angewandten  sog.  Kanninativa. 
Pfeffermünz,  Kümmel,  Baldrian,  am  besten  in  Mischungen  (als  Tee),  dargereicht. 

Neben  dem  Meteorismus  kommt  als  Ursache  der  pathologischen  Her- 
vorwölbung des  Abdomens  der  Ascites  in  Betracht,  welcher  unter  den 
Krankheiten  des  Peritoneums  abgehandelt  ist. 

Die  Palpation  des  Abdomens  ist  die  für  die  Diagnose  der  Darm- 
krankheiten wichtigste  Methode;  zu  ihrer  erfolgreichen  xVusführung  bedarf 
es  nicht  geringer  Uebung.  Man  fühlt  am  besten,  wenn  man  die  Hand  flach 
aufs  Abdomen  legt  und  nun  mit  den  Fingern  unter  allmählich  verstärktem 
Druck,  als  wenn  man  eine  Kugel  hin  und  her  rollt,  in  die  Tiefe  drinirt. 
Die  Ergebniss'e  der  Palpation  sind  leicht  trügerisch  und  erst  als  sicher  für 
die  Diagnose  zu  verwerten,  wenn  sie  bei  wiederholter  Untersuchung  sieh 
stets  gleich  erweisen.  Die  Betastung  des  normalen  Abdomens  zeigt  die 
eigentümliche,  luftkissenartige  Beschaffenheit  der  Därme;  l)ei  gleichmäßiger 
Füllung  derselben  kann  man  Einzelheiten  meist  nicht  unterscheiden.  Oefters 
aber  kann  man  bei  tiefem  Druck  das  gefüllte  und  leicht  kontrahierte 
Coecum,  nicht  selten  auch  den  Processus  vermiformis  abtasten;  ebenso  ire- 
lingt  es  oft,  bei  Gesunden  das  S.  Romanum  und  den  Anfangsteil  des  Rektuui> 
deutlich  zu  fühlen.  Auf  der  Grenze  zwischen  Gesundem  und  Krankhaftem 
stehen  die  vorübergehenden  Kontraktionszustände  einzebier  Darmschlingeii, 
welche  dieselben  wie  kleine  harte  Würste  durchtasten  lassen;  auf  nervöse 
Konstitution  weist  das  langdauernde  Kontrahiertsein  größerer  Dickdann- 
abschnitte hin,   welches  bei  sog.  spastischer  Obstipation  oft  gefunden  wird. 
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Im  übrigen  kann  man  bei  der  Bauchpalpation  gesunder  Menschen  nicht  selten 
zwei  Befunde  erheben,  die  oft  diagnostische  Irrtümer  verursachen,  nämlich 
erstens  lokale  Muskelkontraktionen  der  Bauchdecken,  welche  namentlich 
bei  brüskem  Druck  eintreten,  aber  auch  bei  sachgemäßem  Vorgehen 
manclimal  sehr  störend  sind,  und  zweitens  eingedickte  Kotballen  im  Dick- 
darm, welche  wirklichen  Tumoren  zum  Verwechseln  ähnlich  sich  anfühlen 
und  nur  an  einer  gewissen  teigigen  Konsistenz  zu  erkennen  sind.  Es 
empfiehlt  sich  jedenfalls,  vor  der  entscheidenden  Verwertung  von  Tast- 
ergebnissen die  Därme  möglichst  zu  entleeren;  lokalisierte  Muskelkontrak- 
lionen  kann  man  manchmal  erst  durch  Narkose  zum  Verschwinden  bringen. 
Manche  Menschen  spannen  bei  der  leisesten  Berührung  die  ganzen  Bauch- 
deeken  so  bretthart  an,  daß  überhaupt  nichts  durchzufühlen  ist;  man  kommt 
manchmal  zum  Ziel,  wenn  man  durch  Sprechen  ihre  Aufmerksamkeit  ab- 
lenkt, oder  durch  Atmenlassen  mit  offenem  Munde,  Erhöhung  des  Beckens 
durch  Unterlegen  von  Kissen  und  Hochstellen  der  Knie  die  Bauchdecken 
entspannt;  oft  auch  läßt  die  Spannung  im  warmen  Vollbade  beträchtlich 
nach,  so  daß  ein  solches  nicht  selten  die  Palpation  ganz  besonders  er- 
leichtert. In  wichtigen  Fällen  al)er  kann  eine  allgemeine  Narkose  sich  als 
unbedingt  notwendig  erweisen. 

In  pathologischen  Fällen  läßt  die  Palpation  das  Vorhandensein  von 
Druckschmerzen,  abnormen  Kontraktionszuständen,  sowie  von  Neubildungen 
und  entzündlichen  Exsudaten  erkennen.  Schmerzen,  die  auf  Druck  gefühlt 
werden,  weisen  auf  katarrhalische  oder  geschwürige  Prozesse  der  Schleim- 
haut liin,  können  jedoch  auch  neuralgischer  Natur  sein;  von  besonderer 
Bedeutung  ist  die  Schmerzhaftigkeit  der  Regio  ileocoecalis  und  desMcBur- 
ney'schen  Punktes  (s.  unten),  welche  für  Blinddarmentzündung  sprechen, 
während  die  Hauthyperästhesie  rechts  oder  links  neben  dem  Nabel,  die 
<og.  Ovarie  der  Frauen,  meist  bei  hochgradig  Nervösen  gefunden  wird.  Ab- 
norme Kontraktion  einer  einzelnen  Dannschlinge,  die  minutenlang  wie  ein 
harter  Wulst  gefühlt  wird,  um  dann  meist  unter  einem  charakteristischen 
iJeräusch  zu  verschwinden  (Darmsteifung),  beweist  unter  Umständen  in  ent- 
scheidender Weise  eine  Darmstenose  (vergl.  das  Kap.  Ileus);  im  übrigen  kommen 
vorübergehende  Kontraktionen  auch  bei  Gesunden  vor  (siehe  oben).  —  Die 
Krtastung  zirkumskripter  Härten  begründet  die  Diagnose  der  Darmge- 
>chwülste,  ist  also  von  der  allergrößten  Bedeutung;  aber  gerade  hier  gilt  die 
Mahnung,  sich  vor  Täuschungen  zu  schützen.  Darmgeschwülste  können 
fest  oder  beweglich  sein,  bei  der  Atmung  still  stehen  oder  ausweichen 
( vergl.  Dannkrebs).  Nach  geschehener  Feststellung  einer  Geschwulst  durch 
die  Palpation  liegt  oft  eine  große  Schwierigkeit  darin,  zu  erkennen,  ob  der 
Tumor  wirklich  dem  Darm  oder  etwa  einem  Nachbarorgan,  dem  Magen, 
der  Leber,  dem  Pankreas  oder  der  Niere  angehört.  Zur  Entscheidung 
dient  neben  der  Beurteilung  der  Funktion  des  in  Frage  kommenden  Organs 
die  Fällung  des  Dickdarms  mit  Luft  oder  Wasser.  Die  Luftaufblasung  ge- 
»»chieht  durch  ein  einfaches  Darmrohr  von  etwa  10  cm  Länge,  an  welches 
^in  üoppelgebläse  befestigt  wird,  wie  wir  es  auch  für  die  Magenaufblähung 
irrbrauchen;  man  bläst  vorvsichtig  Luft  ein,  bis  die  Patienten  über  zu  starken 
Druck  im  Leibe  klagen.  Bei  Mastdarmstrikturen  gelingt  es  nicht,  größere 
Mengen  Luft  hineinzubringen,  dieselbe  geht  gleich  wieder  zurück.  Sonst 
Idäht  sich  der  ganze  Dickdann  stark  auf;  wenn  man  mit  der  rechten 
Hand  tastet,  während  man  mit  der  linken  die  Luft  eintreibt,  fühlt  man  ihn 
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deutlich  sich  steifen;  manchmal  dringt  auch  die  Luft  über  die  ßauhin'sche 
Klappe  ins  Ileum. 

Es  verändert  nun  während  der  Aufblähung  des  Dickdarms  ein  vor- 
her gefühlter  Tumor  oft  in  charakteristischer  Weise  seine  Lage,  indem  er 
vom  Dickdarm  überlagert  und  zurückgedrängt  wird,  so  daß  aus  der 
Aenderung  des  Sitzes  der  Geschwulst  nach  der  Luftaufblasung  die  Ursprungs- 
stelle oft,  aber  durchaus  nicht  immer,  deutlicher  zu  beurteilen  ist  als  vor- 
her. Im  allgemeinen  treten  die  Darmtumoren  selbst  durch  die  Darmblähunü 
deutlicher  hervor,  während  Geschwülste  anderer  Organe  nach  ihrer  Lrsprungs- 
stelle  hin  gedrängt  werden.  —  Durch  reichliche  Wasscreingießung  in  den 
Dickdarm  und  nachherige  Perkussion  desselben,  der  sich  danach  manchmal 
als  eine  breite  Dämpfungszone  von  dem  tympanitischen  Schall  des  Magens 
und  der  übrigen  Därme  abhebt,  kann  man  ebenfalls  in  einzelnen  Fällen 
die  Zugeh()rigkeit  einer  Geschwulst  besser  erkennen.  Eventuell  kann  auch 
Luft-  oder  Wasserfüllung  des  Magens  entscheidende  Resultate  ergeben. 

Die  Ertastung  von  Exsudaten  bezieht  sich  besonders  auf  die  Regio 
ileocoecalis  und  ist  für  die  Diagnose  der  Perityphlitis  entscheidend  (s.  das 
betr.  Kap.). 

Die  Perkussion  des  Abdomens  unterstützt  die  Palpation  und  gibt 
über  das  Vorhandensein  von  Neubildungen  und  Exsudaten  weitere  Aus- 
kunft, tritt  aber  in  ihrer  Bedeutung  gegenüber  der  Betastung  weit  zurück. 
Die  Exploration  des  Mastdarms  wird  bei  den  Krankheiten  desselben 
beschrieben  und  gewürdigt. 

Untersnehung  des  Stuhlgangs. 

Die  Untersuchung  der  Exkrcte  des  Darmkanals  hat  für  die  Diagnostik 
der  Darmkrankheiten  dieselbe  Bedeutung,  wie  die  des  Erbrochenen  oder 
des  durch  Ausheberung  gewonnenen  Mageninhalts  für  die  Diiignostik  der 
.Magenkrankiieiten.  Selir  mit  Unrecht  wird  die  Beschäftigung  mit  den  Fäces  von 
manchen  Aerzten  aus  Scheu  vor  den  Voi-urteilen  des  Publikums,  auch  wohl  aus 
Abneigung  gegen  den  Übeln  Geruch  unterlassen.  Wo  irgend  die  Beschwerden 
des  Patienten  auf  den  Leib  hinweisen,  ist  eine  Betrachtung  und  in  besonderen 
Fällen  eine  eingehende  L'ntersuchung  des  Stuhlgangs  unbedingt  notwendig. 

Allgemeine  Betrachtung.  Der  Stuhl  des  gesimden  Menschen  be- 
steht aus  den  Resten  (Schlacken)  der  Nahrung,  z.  B.  Hornsubstanz, 
verholzter  Zellulose,  Resten  von  Gräten  und  Knochen,  Knorpel,  Fnichtkemen, 
sowie  unresorbierten  Bestandteilen  der  NahrungsstoiTe,  welche  je  nach 
der  Menge  und  Mischung  der  aufgenommenen  Nahrung  verschieden  groß 
sind.  Einen  überaus  großen  Bestandteil  der  Fäces  bilden  die  Bak- 
terien, welche  bis  zu  etwa  40 — 50  %  ^^^  Trockensubstanz  ausmachen. 
Daneben  kommen  die  Reste  der  Verdauungssekrete  in  Betracht,  also  Galle 
und  Spuren  von  Pankreas-  und  Darmsaft,  sowie  Darmepithelien,  welch«* 
durch  den  physiologischen  Mauserungsprozeß  sich  den  Fäces  beimischen. 
Auf  der  Grenze  zwischen  normalen  und  i)athologischen  Bestandteilen  steht 
der  Schleim,  welcher  in  geringen  Mengen  als  Produkt  der  Dickdann- 
schleimdrüsen im  normalen  Stuhl  enthalten  ist  und  demselben  den  eigen- 
tümlich feuchten  Glanz  verleiht.  Pathologischerweise  sind  Blut,  Eiter. 
Gewebsfetzen,  Parasiten  und  ihre  Eier  im  Stuhl  vorhanden.  —  Auch  im 
vollkommenen  Hungerzustande    wird    aus    den  Resten  der  Verdauungssäfte 
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und  den  Bakterien  des  üanns  Kot  gebildet,  doch  ist  dessen  Menge  sehr 
?:ering  und  beträgt  pro  Tag  nur  10 — 20  g  in  frischem,  2 — 5  g  in  trockenem 
Zustand. 

Die  Menge  des  Kotes  beim  normalen  Menschen  ist  je  nach  Alter  und 
Nahrungsquaiität  und  -quantität  verschieden.  Der  Säugling  liefert  im 
2,  Lebensmonat  bei  Muttermilch  täglich  6 — 7  g,  bei  Kuhmilchemährung 
50  g  frischen  Stuhl;  ein  1 — 2 jähriges  Kind  bei  gemischter  Kost  70 — 80  g, 
mit  4  Jahren  etwa  100  g,  ujit  6 — 10  Jahren  120 — 130  g  frischen  Kot.  Der 
Erwachsene  produziert  bei  gemischter  Kost  130 — 150  g.  Im  übrigen  hängt 
die  Kotmenge  durchaus  von  der  Art  der  Ernährung  ab.  Ein  Erwachsener, 
der  in  24  Stunden  3  Pfund  Fleisch  zu  sich  nahm,  bildete  nur  64  g  feuchten 
Kot;  nach  reiner  Eierkost  war  die  Menge  ebenso  groß,  nach  Weißbrot 
fietrug  sie  109  g,  nach  Milchkost  (3  Litern)  174  g,  nach  Reis  195  g,  Kar- 
toffeln (3  kg)  635  g,  nach  Schwarzbrot  (1360  g)  815  g,  nach  Erbsen  927  g, 
nach  Wirsingkohl  76  g.  .Dabei  ist  der  Wassergehalt  der  Fäces  ebenfalls 
wesentlich  von  der  Art  der  Nahrung  bedingt;  bei  gemischter  Nahrung, 
>o^ie  bei  Fleisch-  und  Broternährung  beträgt  er  etwa  75  7o?  ist  etwas 
iirößer  bei  Milch-  und  Eierkost ;  bei  Kartoffeln  und  Schwarzbrot  beträgt  der 
Wassergehalt  85  7oj  ^^  bei  ausschließlicher  Ernährung  mit  Flüssigkeiten 
auf  95  7o  zu  steigen. 

Die  Konsistenz  und  Form  des  Stuhls  ist  in  der  Nonn  festweich 
und  wurstförmig;  nach  reichlicher  Fettkost  und  Vegetabilien  dickbreiig. 
Dünnbreiige  Entleerungen,  sog.  Diarrhoen^  sind  von  pathologischer  Be- 
deutung und  werden  besonders  besprochen.  Harte  Konsistenz  der  Fäces, 
Entleenmg  derselben  in  einzelnen  kugligen  Ballen  (Skybala),  deutet  auf  zu 
hingen  Aufenthalt  im  Dick-  bezw.  Mastdarm;  hierüber  handelt  das  Kapitel 
Obstipation.  Aus  besonders  platter  und  schmaler  Fonn  der  Skybala  (Blei- 
siift-  oder  Ziegenkot)  kann  man  keine  sicheren  diagnostischen  Schlüsse 
ziehen,  da  sie  nicht  nur  bei  Stenosen,  sondern  auch  im  Hungerzustand  und 
hei  spastischer  Kontraktur  des  Dickdarms  vorkommen. 

Die  Farbe  der  Fäces  ist  in  erster  Reihe  von  der  Art  der  Nahrung 
abhängig.  Gemischte  Kost  liefert  bräunlichen  Stuhl,  vorwiegend  Fleisch- 
uahnmg  schwarzbraune,  vorwiegend  pflanzliche  Kost  braungelbe,  reich- 
liche Milchzufuhr  hellgelbe  Farbe,  die  an  der  Luft  einen  Orangeton 
annimmt.  Schwarzbraun  wird  der  Stuhl  gefärbt,  wenn  die  Nahrung 
l»luthaltig  war,  besonders  durch  Blutwurst  (über  Darmblutung  s.  u.), 
ebenso  durch  schwarze  Kirschen,  Brombeeren;  Rotwein  und  Heidelbeeren 
färben  schwarzgrünlich,  Kakao  und  Schokolade  schwärzlichrot,  Mohrrüben 
iielbrötlieh,  chlorophyllhaltige  Gemüse  grünlich,  Spinat  grünschwarz. 
Medikamente  veranlassen  ebenfalls  besondere  Stuhlfärbungen:  Queck- 
^ilbersalze  färben  grün  durch  Umwandlung  des  Bilirubin  in  Biliverdin  und 
Bildung  von  HgoO;  Wismut  und  Eisen  färben  schwarz  durch  Bildung  von 
Wismutoxydul  und  organischen  Eisenverbindungen ;  Rheum  und  Senna  färben 
irelbrotlich,  nach  Methylenblau  wird  der  bei  der  Entleerung  normal  gefärbte 
Stuhl  an  der  Luft  blaugrün.  —  Im  übrigen  ist  die  Farbe  der  normalen 
Stuhlgänge  hauptsächlich  von  der  Beimischung  des  Gallenfarbstoffs  bedingt, 
welcher  im  Darm  durch  Bakterienwirkung  zu  Hydrobilirubin  reduziert  wird; 
in  nianelieu  Fällen  geht  die  Keduktionswirkung  noch  über  diese  Stufe 
hinaus  und  es  entsteht  eine  farblose  Modifikation  des  reduzierten  Gallen- 
farbsioffs:    dann    werden    die  Fäces    ziemlich  hell  entleert  und  dunkeln  an 
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der  Luft  nach.  In  Krankheitszuständen  wird  eine  besondere  Stuhlfärbung  vor 
allem  durch  das  Fehlen  der  Galle  hervorgerufen:  bei  völligem  Abschluß 
entsteht  Lehm-  oder  Tonfarbe,  welche  zum  Teil  durch  den  großen  Fettgeliah 
bedingt  ist.  Lehrastühle  ohne  Ikterus  können  allein  auf  sehr  großer  Feti- 
beimischung  beruhen,  z.  B.  bei  schweren  Pankreaserkrankungen,  aber  aucli  auf 
der  oben  erwähnten  Umwandlung  des  Bilirubin  zu  farblosen  Produkten;  so 
erklärt  sich  das  Vorkommen  von  tonfarbenen  Stühlen  in  vielerlei  Krank- 
heiten und  also  auch  die  geringe  diagnostischt:  Verwertbarkeit  dieser  Grau- 
färbung. Schließlich  kann  vorübergehender  Gallenmangel  die  Farb- 
losigkeit  verursachen  (bei  Cholera  und  Dysenterie).  Blut  gibt  dem  Stulil 
hellrote  bis  schwarze  Farbe;  um  Verwechselungen  mit  der  durch  andere 
Ursachen  bedingten  Schwarzfärbung  auszuschließen,  ist  mikroskopische  oder 
chemische  Untersuchung  notwendig.  Schleim  und  Eiter  verursachen  grau- 
weiße oder  graugelbe  Färbung,  wenn  sie  in  großen  Mengen  beigemischt  sind. 

Von  besonderer  Bedeutung  sind  die  Farben  des  Stuhls  im  Säuglings- 
alter, über  welche  im  Kapitel  Brechdurchfall  besonders  gehandelt  wird. 

Auch  der  Geruch  der  Fäces  verdient  Berücksichtigung:  der  gewöhn- 
liche Fäkalgeruch  ist  durch  die  im  Dickdarm  vor  sich  gehende  Fäulnis  der 
Eiweißkörper  bedingt.  Bei  eiweißarmer  (vegetabilischer)  Kost  ist  der  Kol- 
geruch  viel  geringer  als  bei  Fleisehnahrung;  auch  Milchkot  riecht  wenig. 
Schnelles  Durcheilen  des  Dickdarms  in  diarrhoischen  Zuständen,  besonders 
bei  der  Cholera,  kann  mehr  oder  weniger  geruchlose  vStühle  setzen.  Langes 
Verweilen  im  Dickdarm,  bei  Obstipation,  besonders  aber  die  Zumischung 
leicht  faulender  Eiweißkörper  im  Darm  (Schleim,  Eiter,  Blut)  vermehrt  den 
üblen  Geruch;  gallenfreie  Stühle  stinken  besonders,  weil  das  Fehlen  der 
Galle  die  Eiweißzersetzung  begünstigt.  Reichliche  Schleim beiraengung  in 
schnell  entleerten  Stühlen  gibt  einen  spermaartigen  Geruch.  Starke  Kohlf- 
hydratgährung  in  diarrhoischen  Stühlen  verursacht  den  Geruch  nach  Essii»- 
nnd  Buttersäure. 

Spezielle  diagnostische  Verwertung  des  Stuhlgangs  in  Darm- 
krankheiten. Die  bisher  beschriebenen  Eigenschaften  des  Stuhlgangs  be- 
merkt man  bei  der  bloßen  Betrachtung.  Um  aber  für  die  Diagnose  der 
Darmkrankheiten  verwertbare  Schlüsse  ziehen  zu  können,  ist  eine  ein- 
gehendere Untersuchung  notwendig.  Zu  diesem  Zweck  tut  man  gut, 
eine  ganz  bestimmt  zusammengesetzte  Nahrung  als  Probekost  zu  reichen, 
deren  Veränderungen  im  Darmkanal  bereits  genau  studiert  sind.  Es 
empfiehlt  sich  die  Strasburg er-Schmidt'sche  Erobekost,  welche  folgender- 
maßen zusammengesetzt  ist:  Morgens  0,5  Liter  Milch  (oder  wenn  diese 
schlecht  vertragen  wird,  Kakao  aus  20  g  Kakaopulver,  10  g  Zucker,  400  g 
AVasser  und  100  g  Milch)  mit  50  g  Zwieback.  Vormittags  0,5  Liter  Hafer- 
schleim (aus  40  g  Hafergrütze,  10  g  Butter,  200  g  Milch,  300  g  Wasser, 
1  Ei,  durchgeseiht).  Mittags  125  g  rohgehacktes  Rindfleisch  mit  20  ii: 
Butter,  leicht  übergebraten,  so  daß  es  inwendig  noch  roh  bleibt,  und  250  g 
Kartoffelbrei  (aus  140  g  gemahlener  Kartoffeln,  100  g  Milch  und  10  g  Butter 
bereitet).  Nachmittags  0,5  Liter  Milch.  Abends  0,5  Liter  Haferschleim. 
—  Diese  Probekost  bekommt  der  Patient  an  drei  einander  folgenden 
Tagen.  Der  am  zweiten  und  noch  besser  der  am  dritten  Tage  entleerte 
Stuhl  wird  zur  Untersuchung  benutzt.  Am  besten  läßt  man  diesen  Stuhl- 
gang in  ein  Glasgefäß  entleeren  (Präparatenglas)  und  rührt  ihn  in  dem- 
selben   mit    einem  Holzspatel  zu  einer  gleichmäßigen  Konsistenz  durchein- 
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ander,  eventuell  unter  Zusatz  von  etwas  Wasser.  Dann  nimmt  man 
«'in  etwa  haselnußgroßes  Stück  auf  einen  Teller  und  verreibt  es  hier  unter 
allmählicher  Zugabe  von  Wasser  zur  flüssigen  Konsistenz. 

Bei  ganz  nonnaler  Verdauung  ist  in  dieser  gleichmäßigen  Emulsion 
makroskopisch  nichts  besonderes  zu  erkennen.  Nimmt  man  ein  Partikelchen 
unters  Mikroskop,  so  sieht  man  einen  aus  Bakterien,  kleinsten  Kömchen  und 
Kücel(!:hen  bestehenden  Detritus,  in  welchem  sich  sehr  kleine  Muskelstückchen, 
irelbo  Schollen  von  Kalkseifen,  ganz  vereinzelte  Stärkekömehen  und  Pflanzen- 
l'aserzellen  erkennen  lassen.  Ein  Tröpfchen  der  Stuhlemulsion  verreibt 
man  auf  dem  Objektträger  mit  30  7o  Essigsäure  und  erhitzt  es  einen 
Augenblick  über  der  Flamme;  dadurch  werden  die  Seifen  in  Fettsäuren  ver- 
wandelt, welche  in  heißem  Zustand  Tröpfchen  darstellen  und  bei  der  Ab- 
kühlung als  kleine  Schollen  zu  sehen  sind.  Ein  drittes  Stuhlpartikelchen 
verreibt  man  auf  dem  Objektträger  mit  einem  kleinen  Tropfen  Lugol'scher 
Lösung  (Jod  1,  Jodkali  2,  Aq.  dest.  50);  in  diesem  Präparat  erscheinen 
die  Kartoffelzellen  violett  gefärbt. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  bemerkt  man  schon  bei  der  makro- 
^k()pischen  Betrachtung: 

1.  Reste  von  Bindegewebe  und  Sehnen.  Dieselben  lassen  sich 
an  ihVer  weißgelben  Farbe  und  ihrer  derben  Konsistenz  vom  Schleim  leicht 
unterscheiden.  Sehr  vereinzeltes  Vorkommen  ist  ohne  Bedeutung.  Reich- 
liches Vorhandensein  beweist,  daß  die  Magenverdauung  gestört  ist,  indem 
entweder  Herabsetzung  der  sekretorischen  Funktion  oder  zu  schnelles  Hin- 
<hirchgehen  der  Speisen  durch  den  Magen  vorliegt.  Jedenfalls  vermag  auch 
(Irr  gesunde  Darm  rohes  Bindegewebe  nicht  zu  verdauen.  Sehr  reichliche 
Ausscheidung  des  Fleischbindegewebes,  welches  den  Stuhlgang  ganz  durch- 
setzt und  bei  Aufschüttelung  im  Glase  Wasser  als  ein  dichtes  Gewirr 
llottiert,  läßt  auf  Anazidität  des  Magensafts,  aber  nicht  auf  Darmkrankheit 
>chließen. 

2.  Muskelstücke  erscheinen  als  braune  Partikelchen,  die  durch 
Nadeln  auseinander  zu  fasern  sind  (im  Zweifelsfalle  mikroskopisch  durch 
die  (^uerstreifung  erkannt).  Reichliches  Vorhandensein  beweist  eine  Störung 
der  Dünndarmfunktion,  weil  durch  diese  das  Muskelfleisch  in  weit  höherem 
(rrade  als  durch  den  Magen  aufgelöst  wird.  Hierbei  kann  es  sich  sowohl 
um  Fehlen  des  Pankreassekrets,  als  um  vermehrte  Dünndarmperistaltik, 
ids  auch  um  primäre  Resorptionsstörung  handeln.  Eine  anatomische  Dia- 
irnose  läßt  sich  also  durch  das  Auftreten  der  Muskelstücke  nicht  begründen. 

3.  Kartoffelreste  erscheinen  als  glasig  durchscheinende  Kömer. 
sind  mit  Schleimkörnchen  leicht  zu  verwechseln  (sog.  Sagokörner)  und 
werden  durch  mikroskopische  Untersuchung  sichergestellt,  da  sie  St^rke- 
/ellen  imd  durch  Jod  gebläute  Stärkekörner  zeigen.  Reichliches  Vorkommen 
von  Kartoffelresten  beweist  ebenfalls  Störung  der  Dünndarmverdauung,  ent- 
weder durch  Fehlen  des  Pankreassaftes  oder  Sekretionsstörung  des  Darm- 
saftes. Beim  reichlichen  Vorhandensein  der  Kartoffelreste  ist  der  vStuhl 
iTJ'Wöhnlich  schaumig  und  von  saurer  Reaktion. 

4.  Schleim  ist  an  seiner  zähen  Konsistenz,  die  dem  Verreiben 
widersteht,  leicht  zu  erkennen,  um  so  leichter,  in  je  größeren  Giengen  er 
aufiritl.  Kleinste  Flocken  werden  durch  die  mikroskopische  Betrachtung 
von  ähnlichen  Gebilden  (Bakterien,  Eiterzellen,  Bilirubinkrystallen  etc.) 
unterschieden.     Durch    das  Auftreten    von  Schleim  im  Stuhl  wird  nur  eine 
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Schleimhautentzündung  im  allgemeinen  bewiesen.  Die  geringen  Sehleim- 
niengen,  weiche  die  Kotzylinder  von  außen  überziehen  und  gleichsam 
lackieren,  sind  normal.  Der  Ursprung  des  Schleims  ist  nur  insofern  sieher 
zu  stellen,  als  zusammenhängende  Schleimmengen  gewöhnlich  aus  dem  unteren 
Teil  des  Dickdarms  stammen,  kleinere  Partikelchen  im  Innern  geformter 
Fäces  aus  dem  oberen  Teil  desselben.  Zumischung  kleiner  (meist  gelber» 
Schleimflocken  zu  diarrhoischen  Stühlen  spricht  für  Dünndarmentzündimg, 
wobei  dann  gewöhnlich  die  mikroskopische  und  chemische  Untersuchung  den 
ßilirubingehalt  der  Flöckchen  beweist  (Sublimatprobe  s.  u.).  Bei  Dünndarm- 
oder oberen  Dickdarmaffektionen  kann  indessen  Schleim  ganz  fehlen,  indem 
(T  in  den  unteren  Wegen  der  Verdauung  oder  Zersetzung  durch  Bakterien 
anheimfällt. 

5.  Eiter  ist  selten  in  größerer  Menge  im  Stuhl  enthalten  und  verleiht 
demselben  dann  die  Beschaffenheit  mißfarbig  gelbbräunlichen  Breies:  in 
diesem  Fall  handelt  es  sich  stets  um  den  Durchbruch  eines  Eiterherdes  in 
den  Dickdarm.  Eiter,  welcher  in  den  Magen  oder  oberen  Dünndarm  ein- 
bricht, wird  so  weit  verdaut,  daß  er  im  Stuhl  nicht  mehr  zu  erkennen  ist. 
—  Gewöhnlicli  sind  aber  kleine  Eitermengen  dem  wässrigen  oder  dünn- 
breiigen Stuhl  beigemischt;  sie  bilden  kleine  graugelbliche  Flocken,  die 
\on  Schleim  allenfalls  durch  die  leichtere  Verreibbarkeit  zu  unterscheiden 
sind.  Zur  sicheren  Erkennung  bedarf  es  der  mikroskopischen  Untersuchun«r. 
Der  Nachweis  reichlicher  Leukozyten  beweist  dann  einen  geschwürigen 
Prozeß  des  unteren  Dünndarms  oder  Dickdanns;  Eiter  von  Dünndarm- 
iieschwüren  kann  vollkommen  verdaut  werden. 

6.  Blut,  in  größeren  Mengen  dem  Stuhl  beigemischt,  wird  an  der 
Farbe  (s.  o.),  oft  aus  der  teerartigen  Beschaffenheit  des  Stuhls  erkannt. 
Die  Bedeutung  solcher  Darmblutung  wird  unten  besonders  erörtert.  Kleine 
Blutbeimengungen  werden  durch  mikroskopische  und  chemische  Unter- 
suchung erkannt.  Bei  gemischter  Ernährung  ist  zuerst  zu  fragen,  ob 
tnentuell  Blutspuren  aus  der  Nahrung  stammen.  Im  übrigen  können  alle 
Ursachen  großer  Blutungen  gelegentlich  auch  kleine  Blutmengen  dem  Stulil 
l)eimengen.  Erst  wenn  alle  diese  Möglichkeiten  erwogen  sind,  kann  man 
an  geschwürige  Prozesse  als  Ursache  denken:  dabei  findet  sich  gewöhnlich 
auch  Schleim  und  Eiter.  Natürlich  kann  Blut  trotz  bestehender  Geschwüre 
im  Stuhl  vermißt  werden. 

7.  Besondere  Bestandteile.  Als  solche  sind  Konkremente  (Gallen- 
steine, Kotsteine),  sowie  Parasiten  (Bandwurmglieder  etc.)  zu  erwähnen, 
über  welche  in  besonderen  Kapiteln  gehandelt  wird. 

Aus  der  bisherigen  Betrachtung  geht  zur  Genüge  hervor,  in  welchen 
Fällen  es  ratsam  ist,  die  makroskopische  Untersuchung  durch  das  mikro- 
skopische Präparat  zu  ergänzen. 

Eine  chemische  Untersuchung  ist  bei  Verdacht  auf  ßlutbeimischung 
vorzunehmen.  Als  zuverlässig  ist  die  Weber-van  Deen'sche  Probe  zu 
empfehlen :  Eine  w^allnußgroße  Portion  der  Fäces  wird  mit  30  %  Essig- 
säure zur  flüssigen  Konsistenz  verrieben,  danach  im  Keagensglas  mit  Aether 
hmgsam  ausgeschüttelt.  Blutfarbstoff  färbt  den  Aether  braunrot.  Man 
setzt  dem  abgehobenen  Aether  10  Tropfen  frische  Guajaktinktur  hinzu  und 
20  Tropfen  altes  Terpentinöl.  Beim  Schütteln  färbt  sich  die  Mischung; 
Idauviolett.  —  Nützlich  ist  es.  in  jedem  Falle  die  Art  des  Gallen farbstoffs 
durch  die  Schmidt 'sehe  Sublimat  probe  zu  ermitteln.  Man  bringt  eine  erbsen- 


DIE  KRANKHEITEN  DES  DARMS.  177 

Gemüsen  ernährt.  Alsdann  kommt  der  Flüssigkeitsgehalt  der  Nahrung  in 
große  Menge  des  wasserverriebenen  Kots  in  ein  Glasschälchen,  welches 
mit  konzentrierter  wässriger  Sublimatlösung  gefüllt  ist,  rührt  gut  um  und 
läßt  24  Stunden  stehen.  Danach  erscheint  der  normale  Kot  durch  seinen 
Gehalt  an  reduziertem  Gallenfarbstoff  rot  gefärbt,  in  pathologischen  Fällen 
entsteht  Grünfärbung  durch  unveränderten  GallenfarbstofT.  Diese  letztere 
beweist  zu  schnelles  Durcheilen  des  Stuhls  durch  den  Darm;  sind  einzelne 
Schleimflocken  grün  gefärbt,  so  ist  Dünndannerkrankung  sehr  wahrschein- 
lich. Ausbleiben  jeder  Färbung  bei  der  Sublimatprobe  beweist  Gallen- 
abschluß. 

Die  topische  Diagnostik  der  Darmkrankheiten,  d.  h.  die  Bestimmung, 
Kih  das  Leiden  im  Dünndarm  oder  Dickdarm  lokalisiert  ist,  wird  unterstützt 
durch  die  Gärungsprobe.  Bei  Störung  der  Dünndarmverdauung  werden 
die  Kohlehydrate  nicht  genügend  gelöst  und  aufgesaugt,  wie  sich  ja  auch 
aus  der  mikroskopischen  Untersuchung  ergibt.  Wenn  man  nun  eine  haselnuß- 
ijroße  Menge  des  Stuhlgangs,  mit  Wasser  verrührt,  in  ein  geeignetes  Gärungs- 
röhrchen  tut  (ähnlich  wie  es  auch  zur  Untersuchung  des  Urins  auf  Zucker 
^^ebraucht  wird)  und  24  Stunden  bei  Zimmertemperatur  stehen  läßt,  so  ist 
bei  normaler  Düimdarmverdauung  nur  wenig  Gas  entwickelt,  während  sehr 
reichliche  Gasentwicklung  Störung  der  Dünndarmverdauung  anzeigt,  ohne 
daß  man  freilich  die  Art  der  Störung  genau  daraus  erkennt.  Das  in  diesem 
Fall  entwickelte  Gas  hat  keinen  Fäulnisgeruch.  Starke  Entwicklung  von 
Fäulnisgasen  im  Gährungsröhrchen  spricht  für  Zumischung  leicht  faulender 
Substanz  (Schleim,  Eiter,  Blut)  im  Dickdarm;  die  Ursache  wird  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  festgestellt. 

1.   Habituelle  Obstipation. 

Aetiologie  und  Pathogenese.  Ein  gesunder  Mensch  hat  täglich  eine 
Stuhlentleerung,  die  sich  bei  vielen  zur  selben  Tageszeit  mit  Regel- 
mäßigkeit einstellt.  Manche  Menschen  haben  zwei-,  ja  sogar  dreimal 
täglich  Stuhlgang,  ohne  daß  sich  dabei  etwas  Krankhaftes  zeigte;  andere 
wieder  besorgen  nur  jeden  dritten  Tag  die  Entleerung,  bleiben  aber  auch 
dabei  frei  von  jeder  Störung.  In  normalen  Verhältnissen  wird  der  noch  dünn- 
l)reiige  Dünndarrainhalt  im  Kolon  durch  Wasseraufsaugung  eingedickt,  ge- 
formt und  langsam  ins  Rectum  vorgeschoben;  hier  erzeugt  die  Kotsäule 
durch  den  Druck  auf  die  Schleimhaut  die  bekannte  Empfindung  des  sich 
meldenden  Stuhlgangs,  welcher  durch  Kontraktion  der  Mastdarmmuskulatur 
unter  Hilfe  der  Bauchdecken-  und  der  Dammmuskeln  Folge  gegeben  wird. 
Es  sind  also  zur  Erzielung  regelmäßiger  Siuhlentleerung  eine  Reihe  von 
Faktoren  notwendig.  Die  Nahnmg  muß  eine  solche  sein,  daß  sie  dem 
Dirkdarm  genügend  Material  darbietet.  Wer  wenig  ißt,  liefert  auch  wenig 
Stuhlgang.  Je  besser  die  Nahrung  für  die  Resorption  vorbereitet  ist  dadurch, 
(laß  sie  in  feinster  Zerkleinenmg  und  Verteilung  sich  den  Verdauungssäften 
darbietet,  und  je  weniger  Sehnen-  und  Schalensubstanz  sie  enthält,  desto 
uichr  wird  im  Dünndarm  aufgesaugt  werden  können.  Die  Abhängigkeit  der 
Stuhlmenge  von  der  Nahrung  ist  oben  auseinander  gesetzt  (S.  173).  Der 
Landniann  mit  seiner  groben  Kost  produziert  weit  bedeutendere  Kotmengen 
als  der  Stadtl)ewohner,  der  sich  von  feinem  Fleisch,  Weißbrot  und  leichten 
l»et rächt.    Der  Inhalt  des  Darms  steht  mit  den  Blut-  und  Lymphgefäßen  in 

G,  Klem perer,  Lehrbach  der  inneren  Medizin.    I.  Bd.  ]2 
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fortdauerndem  Flüssigkeitsaustausch ;  das  Blut  hat  eine  bestiramte  Konzentra- 
tion, die  es  unter  allen  Umständen  zu  erhalten  sucht  dadurch,  daß  es  je  na<5h 
Bedürfnis  Flüssigkeit  aufnimmt  oder  abgibt.  Gewöhnlich  nehmen  die  Nieren, 
die  Hautdrüsen  und  die  Lungen  eine  gewisse  Wassermenge  aus  dem  Blut, 
welche  dieses  durch  Resorption  aus  dem  Darmkanal  wieder  ersetzt.  Wird 
mit  der  Nahrung  genügend  Wasser  getrunken,  so  kann  das  Blut  die  erforder- 
liche Menge  aus  dem  Darm  aufsaugen,  ohne  daß  der  Dickdarminlialt  allzu 
wasserarm  wird;  Wird  aber  sehr  wenig  getrunken,  so  wird  der  Kot  hart 
und  trocken  und  seine  Fortbewegung  im  Mastdarm  wird  sein-  erschwert. 
Dem  Dürstenden  gleich  ist  der  Patient  mit  motorischer  Insuffizienz  des 
Magens,  weil  aus  diesem  kein  Wasser  aufgesaugt  werden  kann;  „Ver- 
härtung" des  Stuhls  muß  auch  nach  sehr  starkem  Schwitzen  und  nach 
Polyurie  eintreten,  wenn  nicht  dem  Verlust  entsprechend  Wasser  zugeführt 
wird.  Andererseits  ziehen  konzentrierte  Lösungen  von  Salzen  oder  andern 
wasserlöslichen  Substanzen  kraft  ihres  hohen  endosmotischen  Aequivalents 
Wasser  aus  dem  Blut  in  den  Darmkanal  und  tragen  dadurch  zu  schneller 
Peristaltik  bei;  so  wirken  die  konzentrierten  Lösungen  vieler  Salze  als  Ab- 
führmittel, ebenso  wie  starke  Zuckerlösungen,  viel  Süßigkeiten,  Honig  die 
Stuhlentleerung  anregen.  Neben  Menge  und  Flüssigkeitsgehalt  spielt  die 
chemische  Zusammensetzung  der  Nahrung  eine  Rolle,  indem  einzelne 
Nahrungsmittel  die  Peristaltik  direkt  befördern.  Erfahrungsgemäß  reizt 
vegetabilische  Kost,  namentlich  wenn  sie  an  pflanzlichen  Säuren  reich  ist, 
besonders  zur  Stuhlentleerung.  Daran  ist  einmal  wohl  die  Wirkung  der 
Säuren  selbst  schuld,  andererseits  die  in  zuckerhaltigen  Substraten  sich 
leicht  entwickelnden  Gärungsbakterien,  die  ihrerseits  zur  Entstehung  von 
organischen  Säuren  führen.  Schließlich  ist  der  Gehalt  an  Zellulose,  welche 
den  Darm  mechanisch  reizt,  von  Bedeutung. 

Wichtiger  noch  als  die  Zusammensetzung  der  Nahrung  ist  das  Ver- 
halten des  Dickdarms;  zur  regelmäßigen  Stuhlentleerung  gehören  intakte 
Verhältnisse  sowohl  der  Schleimhaut,  der  Muskulatur  und  ihrer  Nerven, 
als  auch  der  Serosa.  Jede  Entzündung  des  Peritoneums  lähmt  die  Peri- 
staltik. Ein  einfacher  Schleimhautkatarrh  des  Dickdarms  kann  zu  großen 
Unregelmäßigkeiten  in  der  Entleerung  führen.  Wenn  aber  Serosa  und 
Mucosa  in  ganz  normalem  Zustande  sind,  so  bedarf  es  vor  allem  eines  gut 
reagierenden  Nervensytems  und  einer  kräftig  arbeitenden  Muskulatur  des 
unteren  Dickdarms.  Viele  Menschen  bilden  tadellosen  Stuhl;  aber  wenn  er 
ins  Rectum  eintritt,  so  wird  der  Reiz  nicht  ausgelöst,  dem  die  Entleerung  folgeu 
soll.  Das  ist  manchmal  angeborene  Schwäche.  Es  gibt  ganze  Familien,  die 
von  Vater  und  Ahnen  her  diese  mangelhafte  Ansprechbarkeit  des  Defäkations- 
zentrums  geerbt  haben.  Viel  liegt  aber  auch  in  Lebensweise  und  Gewohnheit. 
Jede  Nerventätigkeit  wird  durch  üebung  gefördert,  durch  dauernde  Untätigkeit 
geschwächt.  Wer  dem  Stuhldrang  jedesmal  schnell  Folge  leistet,  wird  stets 
prompt  von  seinen  zentripetalen  Mastdarmnerven  bedient  werden.  Wer 
aber  diesen  Drang  oft  unterdrückt,  sei  es  aus  Zwang  oder  Torheit,  der 
kann  durch  schlecht  angebrachtes  Trainieren  es  dahin  bringen,  daß  ihm  das 
Gefühl  des  Stuhldrangs  gänzlich  verloren  geht.  Bekannt  ist  in  dieser  Beziehung, 
namentlicli  die  oft  außerordentlich  hartnäckige  Verstopfung  junger  Mädchen, 
welche  aus  falschem  Schamgefühl  oft  das  natürliche  Bedürfnis  unterdrückt 
haben.  AVie  häufiges  Nichtbeachten  des  Dranges  zur  Verstopfung,  so  führt 
pünktliche  Befolgung  desselben  zu  einer  staunenswerten  Regelmäßigkeit  der 
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SruhliTitleening.  Die  häufige  Obstipation  schwangerer  Frauen  beruht  zum 
Teil  auf  nervöser  Reflexhemmung;  zum  Teil  aber  drückt  der  vergrößerte 
Trerus  direkt  auf  den  Mastdarm  und  erschwert  die  Entleerung.  Uebrigens 
ist  die  Abhängigkeit  der  Nervenfunktion  des  Mastdarms  vom  Zustand  des 
allgemeinen  Nervensystems  nicht  zu  verkennen;  nervöse  Depression  ver- 
mindert,  allgemeine  Anregung  erhöht  die  Empfindlichkeit  der  Mastdarm- 
iierven.  Schließlich  kann  der  Mastdarmmuskel  selbst  sehr  träge  sein.  Es 
ist  ja  di<'  Muskelfunktion  von  der  der  Nerven  nicht  streng  zu  trennen. 
Aber  es  iribt  nicht  wenig  Fälle,  wo  der  Stuhldrang  normal  empfunden  wird 
und  wo  trotz  aller  Willensanstrengung  und  Bauchpresse  eine  Heraus- 
heförderung  nicht  zustande  gebrac^ht  wird.  Solche  Schwäche  der  Musku- 
latur kann  ebenfalls  ererbt  oder  erworben  sein;  sie  wird  durch  lange  Ver- 
sropfungszustände  erheblich  vermehrt.  Diese  Atonie  des  Dickdarms  wird 
insbesondere  durch  verlangsamte  Blutzirkulation  verschuldet,  wie  sie  häufig 
durch  Bettliegen,  allzu  langes  Sitzen  und  fehlende  Körperbewegung  ver- 
ursacht wird.  Aber  auch  viele  Krankheiten  in  ferneren  Organen  führen  zu 
Störungen  der  Blutzirkulation  im  Unterleib;  in  erster  Linie  die  Kompression 
der  Pfortader  bei  vielen  Kranklieiten  der  Leber,  dann  aber  auch  alle  Herz- 
imd  Lungenkrankheiten,  welche  eine  allgemeine  venöse  Stauung  herbeiführen. 

Zu  erwähnen  ist  noch  die  Hilfe  der  Bauchmuskulatur  beim  Exprimieren 
des  Stuhls.  Wenn  große  Erschlaffung  derselben  st^ittgefunden  hat,  wie  nach 
wiederholten  Entbindungen,  nach  Aszitespunktion,  so  ist  ein  Nachlassen  der 
sonst  regelmäßigen  Darmentleerungen  erklärlich. 

(Jei^enüber  den  bisher  beschriebenen  Formen  von  Obstipation,  welche 
durch  das  Fehlen  oder  die  Verminderung  der  normalen  Reize  verursacht 
sind,  steht  eine  andere  Kategorie,  welche  durch  Steigerung  des  normalen 
xMuskeltonus  hervorgerufen  wird,  derart,  daß  durch  krampfhafte  Kontraktion 
des  Dii'kdanns  der  Kot  in  demselben  festgehalten  wird  (spastische  Ob- 
stipation). Diese  Spasmen,  welche  oft  mit  Koliken  einhergehen  (S.  186), 
beruhen  teils  auf  Giftwirkung  (Bleikolik),  teils  auf  allgemeiner  nervöser 
Erregung:  die  spastische  Obstipation  der  Neurastheniker  ist  ein  häufiges 
Leiden. 

Beträchtliche  Anhäufung  von  Kotmassen  im  Dickdarm  wirkt  dehnend 
auf  die  Darmwände,  wodurch  eine  Reihe  unangenehmer  und  schmerzhafter 
Sensationen,  unter  Umständen  auch  Entzündungen  ausgelöst  werden;  außer- 
d(-m  wirken  die  Kotballen  direkt  komprimierend  auf  die  Blutgefäße,  den 
\enösen  Rückstrom  hemmend,  so  daß  starke  Ausdehnung  der  Mastdarm- 
vrnen  (Hämorrhoiden)  sich  entwickelt.  Durch  die  Nervenreizung,  welche 
in  der  Dickdarmwand  stattfindet,  werden  reflektorisch  eine  Reihe  weiterer 
Störungen  verursacht.  Zuerst  im  Bereich  des  Magens,  indem  mehr  oder 
weniger  mannigfaltige  Erscheinungen  der  Dyspepsie  sich  entwickeln.  So- 
dann von  Seiten  des  Gesamtnervensystems,  das  die  Zeichen  der  reiz- 
baren Schwäche  in  verschiedenem  Grade  darbietet.  Wenn  sich  so  all- 
^^emeine  Nervosität  und  Obstipation  paaren,  so  ist  es  nicht  immer  leicht 
zu  enischeiden,  welches  Leiden  als  davS  primäre  anzusehen  ist.  AVeiterhin 
können  in  allen  Organen,  welche  den  Einflüssen  des  Vagus  und  Sympathicus 
unterstellt  sind,  Reizerscheinungen  auftreten,  insbesondere  vonseiten  der 
llerzaktion  und  der  Atmung.  Daß  diese  Zustände  wirklich  von  der  Obsti- 
pation bedingt  sind,  wird  dadurch  bewiesen,  daß  sie  nach  Entleerung  des 
barms  gewöhnlich  schnell    zu  schwinden  pflegen,    um  mit    erneuter  Ueber- 
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fiillung  desselben  wieder  zu  erscheinen.  L'ebrigens  werden  diese  cntfernieren 
KrsehemuDgen  der  Obstipation  von  einigen  auch  auf  Resorption  giftieer 
Subtjtanzen  aus  dem  kotgefiillten  Diekdami  zurückgeführt;  bewiesen  ist  dii^s 
nicht  lind  auch  nicht  wahrsclieinlich,  denn  die  gepaarten  Schwefelsäuren 
<les  Urins,  welche  ein  Maß  der  Fäulniserscheimingcn  des  Damis  darstellen, 
sind  auch  in  Fällen  liocligradiger  Obstipatiim  iiichi  vermehrt  gefunden  worden. 
Vorkommen,  Symptome  und  Verlauf.  Die  habituelle  übstipiitinn 
ist  eines  der  verbreitetsten  Leiden;  sie  findet  sich  bei  Alt  und  Jung,  bpj 
Heich  und  Arm,  bei  Mann  und  Weib  wohl  in  gleicher  Weir-e.  Diese  groß<- 
Verbreitung  erklärt  sich,  da  das  Leiden  meist  fehlerhaften  Lebensgewohn- 
heiten seine  Lntsteliung  verdankt,  denen  die  betreffenden  schwer  und  ungern 
entsagen.  Am  ineisten  betroffen  sind  Menschen  mit  sitzender  Lebensweise, 
Stubengelehrte,  Bureaubcanite,  gewisse  Kategorien  von  Handwerkern;  Frauen 
wälirend  der  Gravidität  und  nach  Entbindungen;  junge  Mädchen  im  Alti>r 
der  I'ubertätsent Wicklung.  Aber  die  Abhängigkeit  von  hereditären  .sowie 
iiligemeinen  Emähnings-  und  Nerveneinflüssen  macht,  daß  kein  Stand  davon 
verschont  bleibt  und  daß  keine  Lebensweise  oder  ßeschäfligung  davor  schützt. 
Man  hat  Landbrief(  räger  und  Kavalleristen  an  Obstipation  leiden  sehen. 

Die  Symptome  sind  äußerst  verschieden  nach  Zahl  und  lnten.*iitiit.  Je 
nach  der  individuellen  Reizempfindlichkeit  der  Patienten.  Es  gibt  Menschen, 
welche  viele  Tage  lang  keinen  Stuhlgang  haben,  ohne  irgend  welche  IJe- 
schwerden  zu  verspüren,  wälirend  andere  schon  nach  einmaligem  Unter- 
bleiben von  vielen  Unbequemlichkeiten  ccquält  werden. 

Gewöhnlich  wird  zuerst  ein  Gefühl  lästiger  Spannung  und  Schwere 
im  Leib,  meist  auch  ein  Druck  in  der  Kreuzbeingegcnd  empfunden,  da/u 
gesellt  sich  Appetitlosigkeit  und  häufiges  Aufstoßen,  Eingenommensein  des 
Kopfes,  allgemeine  Verstimm theit  und  Verdrießlichkeit,  Unlust  zur  Tätigkeil. 
Oft  bleibt  es  bei  diesen  Beschwerden,  die  der  Patient  vielfach  seli)st  auf  ihr^-n 
richtigen  Ursprung  bezieht  und  zu  beseitigen  versteht.  Oft  aber  steigern 
sich  lokale  und  allgemeine  Beschwerden,  im  Leib  werden  heftige  Schmerzen 
gefühlt,  teils  kurzdauernde  Koliken,  die  eventuell  zu  diarrhoischen  Ent- 
leerungen fuhren,  teils  dauernde  Sclimerzempfindungen,  die  auf  bestimmte 
Gegenden  beschränkt  sind.  So  wird  manchmal  in  der  Gegend  des  S.  Ri>- 
manum,  manchmal  in  der  Blinddanngegend  bei  Bewegungen,  aber  auch  in 
Ruhe  Schmerz  empfunden,  der  auf  Druck  sich  meist  ermäßigt;  aber  aueh 
jede  andere  Stelle  des  Dickdarms  kann  Sitz  heftiger  Schmerzen  werden. 
Iläiifig  sind  Kreuzschmerzen  und  manchmal  ganz  isoliert  Schmerzen  in  den 
untersten  Steißbeinwirbeln.  Auch  die  Magenbeschwerden  können  sich  xu 
recht  beträchtlicher  Hohe  steige™  und  das  Bild  ausgesprochener  Gastritis 
vortäuschen.  Dazu  kommt  dann  heftiger  Kopfschmerz,  Neigung  zu  Schwindel, 
und  ein  aUgemeines  Krankheitsgefühl,  oft  auch  eine  ausgesprochen  pe.s.ii- 
mistisch-melancholische  Gemütsverfassung  mit  gereizter  Stimmung  und 
Neigung  zu  scharfer  Kritik.  Besonders  zu  erwähnen  sind  anfallsweises  Auf- 
treten von  Herzklopfen,  beschleunigtem  oder  unregelmäßigem  Puls  und 
aridere  Zeichen  von  Herzneurose ;  ebenso  Gefühl  von  Brustbeklemmunir, 
selicnerweise  mit  wirklich  beschleunigter  Atmung.  Auch  Neuralgien  ver- 
schiedener Nerven  (Okzipital-,  Supraorbital-,  Ischiadicus)  scheinen  im  '/.»- 
-saiiinienhang  mit  Verstopfung  vorzukommen.  Der  objektive  Befund  Im- 
schränkt  sich  auf  mäßige  Aufgel ricbenlieil  des  Leibes,  dessen  Palpalion  oft 
<lie   gefüllten  Teile  des  Dickdarms,    namentlich   Coeeum    und  S.  Roraanum. 
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durchfühlen  läßt.  Im  übrigen  findet  man  oft  Folgezustände  am  Hectuni, 
die  nach  lange  dauernder  Obstipation  nicht  auszubleiben  pflegen ;  zuerst 
Hämorrhoiden,  dann  Mastdarmkatarrhe,  unter  Umständen  mit  Fistelbildungen; 
alli»  diese  Zustande  erfahren  gesonderte  Besprechung.  Andere  erasthafte 
Folgen  einfacher  Obstipation  sind  nicht  häufig;  doch  kann  es  seltenerweisi* 
zu  Blinddarmentzündungen  kommen,  wie  sich  auch  einmal  ein  dynamischer 
Ileus  entwickeln  kann.  In  der  ungeheuren  Mehrzahl  der  Fälle  aber  gefährdet 
die  Obstipation  das  Leben  nicht,  sie  ist  vielmehr  ein  langwieriges  Üebel, 
welches  mit  vielen  kleinen  Leiden  gleich  Nadelstichen  die  Patienten  quält, 
ihnen  oft  Schaflensfreude  und  Lebensgenuß  raubt  und  durch  die  Rückwirkung 
auf  Haltung  und  Stimmung  nicht  selten  die  Ta^e  ganzer  Familien  verdüstert. 

Diagnose.  Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  den  Angaben  der  Patienten. 
Ob  es  sich  dabei  um  atonische  bezw.  spastische  Zustände,  oder  um  Teil- 
erscheinungen von  chronischem  Darmkatarrh  handelt,  ist  durch  Palpation  des 
Abdomens  und  Untersuchung  des  Stuhlgangs  zu  erkennen.  Zu  erwägen  isi 
nur.  ob  es  sich  wirklich  um  eine  einfache  Obstipation  oder  etwa  um  ein 
Zeichen  ernsthafter,  meist  lebensgefährlicher  Grundleiden,  nämlich  den  Be- 
irinn von  Ileus  oder  Peritonitis,  handelt.  Bei  sehr  lange  bestehender  Ob- 
stipation ist  der  Verdacht  auf  Dickdarm  Verschluß,  besonders  durch  maligne 
(Jeschwülste  nicht  zu  unterdrücken;  es  sind  Fälle  von  mehrwöchentlicher 
(.Obstipation  für  harmlos  gehalten  worden,  bis  das  Eintreten  von  Kotbrechen 
die  Diagnose  eines  Darmverschlusses  stellen  ließ.  Die  AVürdigung  eines  zu- 
nehmenden Meteorismns  mit  Kolikanfällen  und  der  eventuelle  Nachweis 
lokalisierter  Darmsteifung  wird  solche  Irrtümer  verhüten.  Verwechseluniren  mit 
peritonitischen  und  akuten  Ueuszuständen  gehören  zu  den  größten  Seltenheiten 
und  sind  durch  Beachtung  der  positiven  Zeichen  zu  vermeiden. 

Behandlung.  Mit  der  Behandlung  der  Verstopfungszustände  haben 
wir  in  der  ärztlichen  Praxis  außerordentlich  viel  zu  tun;  ihre  Verhütung  und 
Beseitigung  gehört  durchaus  zu  den  Pflichten  des  Arztes,  der  es  niemals 
unter  seiner  Würde  halten  sollte,  seinen  Klienten  die  eingehendsten  Ratschläge 
i:erade  in  dieser  Beziehung  zu  erteilen.  Allzu  oft  suchen  sich  die  Patienten 
selbst  zu  helfen,  indem  sie  allerhand  Haus-  und  Geheimmittel  gebrauclien. 
Es  sollten  aber  Abführmittel  nur  ausnahmsweise  gebraucht  werden,  da 
ihre  regelmäßige  Anwendung  zur  Gewöhnung  und  zunehmenden  Schwächuni^ 
des  Dickdarms  führt;  es  ist  vielmehr  das  schädliche  Verhältnis  aufzufinden, 
durch  welches  die  Obstipation  verursacht  bezw.  unterhalten  wird,  und  auf 
r>eseitigimg  desselben  hinzuwirken.  Die  ausnahmsweisen  Situationen,  in 
denen  Abfühnnittel  anzuraten  sind,  betreff'en  einmalige  und  vorüberc^ehende 
Verstopfungen  aus  besonderen  Ursachen.  AVenn  z.  B.  jemand  kürzere  Zeit 
zum  Sitzen  oder  Liegen  gezwungen  ist,  etwa  durch  eine  besondere  Arbeit 
oder  einen  Beinbruch  oder  eine  akute  Infektionskrankheit,  oder  wenn  jemand 
iiuf  einer  Reise  von  der  gewohnten  Ernährung  abzuweichen  gezwungen  ist 
und  die  neue  Lebensweise  die  gewohnte  Ordnung  stört,  so  wird  es  nicbt 
lohnen,  ein  besonderes  Regime  einzuführen.  In  solchen  Fällen  ist  kurz- 
dauernde Anwendung  von  Abführmitteln  ratsam,  ebenso  wenn  man  viu- 
l'jnleitung  einer  Kur  erst  einmal  dem  Patienten  schnelles  Freiwerden  von 
»meinen  Beschwerden  verschafl'en  will. 

In  erster  Linie  sei  die  Behandlung  der  habituellen  Obstipation  eine  kausale. 
welche  den  oben  geschilderten  Ursachen  durch  Ordnung  der  Lebensweise  und 
IHät  entgegen  zu  wirken  suclit.    Für  die  Lebensweise  gelten  folgende  Regeln. 
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Piilient  soll  niemals  zu  lange  hintereinander  sitzen,  sondern  zwiscliendiirrtt 
für  Bewegiin;;:  sorgen,  sei  es  Spaziergang  iin  Fivien  oder  Gymnastik  im  Ziminoi', 
Jede  Art  von  Sport,  welche  den  Leib  durchrüttelt  und  die  Beine  l>ewP4'i. 
ist  ratsam,  namentlich  Reiten  und  Radfahren.  Doch  ist  vor  Lebertreilrnngi-n 
y.ti  warnen.  Beim  Bestehen  von  Hämorrhoiden  ist  Reiten  nicht  angebraelit. 
Es  kommt  weniger  darauf  an,  daß  große  Touren  gemacht  werden,  als  viel- 
mehr daß  die  Kühe  immer  wieder  durch  Bewegung  unterbrochen  wird.  — 
In  Bezug  auf  Ernährung  ist  vor  allem  gemischte  Kost  zu  verordnen,  nebi-n 
Fleisch  und  Mehlspeisen  reichlich  Gemüse,  Salate  und  Obst.  Ks  isl  zu 
erfragen  bezw.  auszuprobieren,  ob  bestimmte  Speisen  den  Stulil^'an!-'-  ver- 
zögern; viele  Meu.sclien  bekommen  nach  Milch,  Kakao  u.  s.  w.  Obstipatinii. 
Der  größte  Wert  ist  auf  i-eiclilieben  Obstgeuuß  zu  legen,  Aepfel,  Kirst-beii, 
Pflaumen,  Johannisbeeren,  Weintrauben,  Apfelsinen  sind  in  täglichen  Mengen 
von  1 — 21'fimd  zu  genießen.  Die  Obstgaben  sind  nach  dem  Mittag-  und  Abend- 
essen, aber  auch  als  eigene  Mahlzeiten  zu  versciiiedeiien  Zeilen,  insbes(mdere 
nüchtern  oder  vor  dem  Schlafengehen  zu  nehmen,  ('ebrigens  beginne  man 
stets  mit  kleinen  (iaben  und  steige  vorsiclitig  an,  lasse  auch  das  Obst  ohne 
Schalen  es.sen  und  gut  kauen  und  behalte  sich  siets  vor,  bei  einiretemK-n 
Magenstönmgen  die  Verordnung  einzusebränken.  Im  iil)rigcn  sind  Nalinings- 
mittcl,  die  erfahrungsiremaß  den  Stuhlgang  befilrdem:  saure  Milch,  Himig, 
Pfefi'erkuchen.  Auch  grobes  Brot  (Landbiw.,  Kommilibnit,  Grahanihrm^ 
wirkt  befördernd.  Man  kann  natürlich  niibt  Kinem  dies  alles  venirdiicn, 
sondern  muß  in  jedem  l'^inzelfall  ausprobieren,  was  am  besleu  verlriigcn 
wird.  Sehr  wichtig  ist  reichliche  Fiüssigkeitszufulir.  Bei  der  Hau|)tmahl- 
zeit  i.st 'neben  der  .Suppe  ((Ibsisuppen  sind  empfehlenswert)  meist  1  Trink- 
glas Flüssigkeit  (200  ecm)  ausreichend;  man  kann  einen  leichten  Hhein- 
oder  Moselwein  oder  auch  Bier  gestatten,  eventuell  Apfelwein  empfehlen. 
Ist  der  Patient  zur  Abstinenz  geneigt,  so  kommt  gewöhnliches  Wa.sser  oder 
schwach  alkalische  Säuerlinge  (Sellei-ser,  Fachinger  u.  s.  w.)  in  Frage,  ih-n 
wässerigen  Getninkcn  kann  man  Zitronensaft  zusetzen.  Wesentlii-her  ist, 
daß  auch  außer  den  Mahlzeiten  Getränk  gennnunen  wird.  Sehr  empÜehll 
sich  .sowohl  auf  den  nüchternen  Magen  als  auch  vor  dem  Finsehlafe»  ein 
(Jlas  kühles  Wasser  zu  trinken  - —  wenn  es  vertragen  wird,  zuglciili  mit 
Obstgenuß.  \aih  diesen  Prinzipien  kann  sich  der  Patient  selbM  seine 
Lebensweise  einrichten;  wenn  er  aber  Wert  auf  genaue  Anweisungen  legi, 
so  könnte  man  ihm  beispielsweise  folgendes  Itegime  aufschreiben  (das  natür- 
lich vielfältig  variiert  werden  kann). 

7  Uhr  im  Bett  1  Glas  Fachinger  Wasser,  1  Apfel.  8  L'hr.  muh 
c.  Tee  niil  Milch  mit  Milchzucker  gesüsst.  2  Weißliriiichen  mit 
ICier.  11  l'hr  belegte  Schnitte  Schwarzbrot,  1  Glas  Fachinger, 
I  riir  mittags  Suppe,  Fleisch.  Gemü.sc,  süße  Mehlspeise,  reichlich 
las  Mosel-  oder  .\pfchvcin:  nach  Tisch  Kalfec  mit  Milchzucker. 
lun.  Brötchen  mit  Honig,  1  Glas  Was.ser.  Ty^  l'hr  Schwarzbrot 
,  Käse  und  Aufsdmitt:  1  (ilas  Bier,  eventuell  .saure  Milch  oder 
/g  l'hr  Wasser  mit  Obst. 

ielen  Fällen  gelingl  es,  durch  hygienische  und  diätcti-sche  Be- 
Darmfunki ionen  endgültig  zu  regeln.  Wenn  öfters  der  ]n-ompie 
bleibt,  so  liegt  es  daran,  daß  viele  Patienten  durch  ihre  Vcrhiilt- 
;  außer  stände  sind,  diesen  Regein  nachzuleben,  oder  aber  diiß 
zu  schwach  ist,    um    den  immerhin  ungewohnten  Anfordemnüeti 
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nachzukommen.  Man  soll  deswegen  auch  nie  zu  radikal  in  diesen  Batschlägen 
sein,  sondern  sich  vorsichtig  dem  Verdauungsvermögen  des  Patienten  anpassen. 

Ein  Mittel^  durch  das  man  die  Obstipation  fast  immer  ihrer  Schäd- 
hchkeiten  entkleiden  kann  und  weiches  häufig  zu  vollkommener  Heilung 
führt,  ist  der  Wassereinlauf  ins  Rectum  mittelst  Irrigator  (vergl.  mediz. 
Technik).  Wenn  man  Patienten  diese  Einlaufe  anempfiehlt,  bekommt 
man  oft  zur  Antwort,  dies  wäre  zu  umständlich  oder  zu  anstrengend 
••der  zeitraubend.  Man  lasse  aber  solche  Reden  nicht  gelten  und  be- 
stehe darauf,  daß  mindestens  Versuche  gemacht  werden;  schließlich  lernt 
auch  der  üngeschicktesie,  darS  Verfahren  zu  gebrauchen  und  zu  schätzen. 
Gegenanzeigen  sind  sehr  selten;  eigentlich  sind  nur  entzündliche  Ver- 
ändenmgen  am  Rektum  als  solche  zu  betrachten  —  einfache  Hämorrhoiden 
liestatten  die  Anwendung  zumeist  —  und  hochgradige  Darmnervosität,  die  unter 
l'mständen  jeden  Einlauf  mit  krampfhaften  Schmerzen,  mit  Erbrechen  oder 
Srhwächezuständen  beantwortet.  Bei  de(r  Anwendung  der  AVassereingießungen 
ist  zu  unterscheiden  zwischen  dem  augenblicklichen  Effekt  der  einmaligen 
Kntleenmg  und  der  bleibenden  AVirkung  der  Kräftigung  der  Darmmuskulatm*. 
Durch  einen  einmaligen  Einlauf  von  V2 — V4  Liter  lauwarmen  Wassers, 
welches  10 — 15  Minuten  im  Darm  zuriickzuhalten  ist,  wird  meist  die  Her- 
ausbeförderung des  Jlastdarminhalts  erreicht  und  dadurch  einerseits  die 
nionientanen  Beschwerden  beseitigt,  andererseits  der  Entstehung  lokaler  Folgen 
vorgebeugt.  Bei  empfindlichen  Patienten  nimmt  man  statt  W^asser  dünnen  Ka- 
luillenaufguß  (1  Eßlöffel  getrocknete  Blüten  auf  1  Liter  Wasser).  Oft  genügt 
iibrigens  schon  eine  ganz  geringe  Wassermenge  (100  ccm  =  1  Weinglas), 
um  den  Mastdarm  zu  entleeren;  man  benutzt  zur  Einbringtmg  so  kleiner 
^Quantitäten  kleine  Gummiballons  mit  auslaufender  Spitze  (sog.  Pulverbläser). 
Wirkt  der  einmalige  Einlauf  nicht  ausreichend,  so  kann  er  nach  einiger 
Zeit  wiederholt  werden ;  oder  aber  man  nimmt  die  Temperatur  des  W^assers 
kühler.  Auch  mag  man  in  dem  Wasser  etwas  reizende  Substanzen  lösen, 
z.  B.  1  Kinderlöffel  Essig  oder  ein  bohnengroßes  Stück  Seife.  Doch  soll 
dies  nur  ausnahmsweise  geschehen,  da  dadurcli  eine  wenn  auch  nur  geringe 
entzündliche  Reizung  des  Mastdarms  hervorgerufen  wird.  Einmalige  schnelle 
Wirkung  kann  man  auch  durch  Glyzerinklystiere  erzielen,  indem  man 
B — 10  ccm  Glyzerin  aus  einer  kleinen  Glasspritze  ins  Rektum  spritzt: 
2 — 3  Minuten  später  wird  der  Mastdanninhalt  entleert.  Um  der  prompten 
Wirkung  willen  sind  die  Glyzerinklystiere  bei  Vielen  sehr  beliebt,  während 
♦indere  nach  jedesmaligem  Gebrauch  Schmerzen  im  Darm  empfinden.  Um 
jemandem  schnell  Erleichtenmg  zu  verschaffen  oder  für  kurzdauernden  Ge- 
brauch, z.B.  im  Wochenbett,  sind  Glyzerinklystiere  ganz  praktisch ;  wieder- 
holte Anwendung  jedoch  bewirkt  zunehmende  Erschlaffung.  Dasselbe  gilt 
\nn  den  sogenannten  „Stuhlzäpfchen",  kleinen  projektilartigen  Zäpfchen 
aus  Seife  oder  glyzerinhaltendem  Fett,  die  im  Publikum  viel  angewendet 
werden  aber  auf  die  Dauer  immer  Schaden  bringen. 

Am  besten  gibt  man  dem  Leidenden  auf,  jeden  Morgen,  wenn  er 
nicht  von  selbst  oder  nicht  in  ausreichendem  Maße  sein  Bedürfnis  ver- 
richtet, eine  Wassereingießung  zu  machen;  meist  probiert  der  Patient  sich 
M^lbsl  die  Menge,  die  Temperatur  und  die  Haltezeit  aus,  die  für  ihn  am 
l»e*iten  passen. 

Nun  soll  man  aber  dahin  strel)en,  durch  die  AVassereinläufe  eine 
Siarkung  der  Muskulatur  zu  erzielen,    um    die   natürlichen  lintleeningen  in 
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Gang  zu  bringen.  Diesem  Zweck  dienen  die  kalten  Eingießungen,  durcli 
die  kräftige  Kontrakturen  des  Mastdarms  angeregt  werden.  Man  rät  solchen 
Patienten,  welche  gewöhnt  sind,  etwa  Yo  Liter  lauwarmen  Wassers  einzu- 
gießen, die  Temperatur  allmählich  bis  «auf  Zimmertemperatur  herabzusetzen; 
dann  ist  es  oft  möglich,  immer  größere  Pausen  zA^ischen  die  einzelnen 
Eingießungen  einzuschieben  und  sie  schließlich  ganz  zu  entbehren. 

Methodische  Stärkung  des  schwachen  Mastdarms  wird  auch  durch  sog. 
permanente  Klystiere  (Bleibeklystiere)  erreicht:  Das  Wasser  wird  vor 
dem  Schlafengehen  eingegossen  und  über  \aclit  gehalten;  des  Morgens  geht 
der  Patient  zu  Stuhl,  ohne  sich  anzustrengen;  hat  er  keinen  Erfolg,  so  ge- 
braucht er  das  gewöhnliche  Morgenklystier  von  V2 — %  Liter.  Für  den 
Abendeinguß  beginnt  er  mit  kleinen  Mengen  lauen  Wassers  (etwa  100  ccni), 
die  jeden  Tag  etwas  größer  und  kühler  werden,  bis  er  bei  Y2  Liter  kühlen 
Wassers  stehen  bleibt.  Das  Festhalten  über  Nacht  setzt  anfangs  einige 
Energie  voraus,  gelingt  aber  bei  gutem  Willen  immer;  gewöhnlich  wird  der 
Patient  des  Nachts  vom  Urindrang  geweckt,  da  das  Wasser  resorbirt  worden 
ist.  Bald  folgt  der  Lohn  für  die  Mühe,  indem  des  Morgens  gute  Entleerung 
eintritt.  Dann  läßt  man  die  Abendeingießung  nur  noch  in  gewissen  Inter- 
vallen gebrauchen,  um  sie  schließlich  ganz  wegzulassen.  —  Aehnliche  länger 
dauernde  Wirkung  kann  man  mit  Oeleinläufen  erzielen;  Oel  übt  wie  Wasser 
eine  meclianisch  anregende  Wirkung  auf  die  Darmwand  aus,  die  es  gleich- 
zeitig schlüpfrig  macht;  es  läuft  aber  nur  langsam  ein,  muß  lange  ge- 
halten werden  und  braucht  sehr  verschiedene  Zeitdauer  zur  lilrzielung  der 
AVirkung.  Es  eignet  sich  mehr  für  bettruhende  Kranke,  bezw.  solche,  die 
ihre  ganze  Zeit  der  Behandlung  widmen  können,  da  sich  stundenlang  nach 
gemachtem  Einlauf  immer  wieder  Stuhldrang  bemerkbar  macht,  der  nicht 
unterdrückt  werden  darf.  Gewöhnlich  vermag  der  Patient  dabei  nicht  z\j 
untersclieiden,  ob  es  sich  um  Blähung  oder  um  wirklichen  Stuld  handelt, 
so  daß  unliebsame  Zwischenfälle  sich  leicht  ereignen  können.  Zu  einem 
einmaligen  Oeleinlauf  nimmt  man  Yi  Liter  lau-warmes  Oliven-  oder  Sesamöl, 
das  der  Patient  mindestens  2  Stunden  halten  soll;  man  kann  Oel  auch  gut 
über  Nacht  halten  lassen.  Fokl  dem  Oeleinguß  kein  Stuhl,  so  wird  ein 
kurzdauernder  Wa,ssereinlauf  hinterher  gemacht.  Am  besten  läßt  man  die 
„Oelkur"  3 — 4  Wochen  täglich  gebrauchen. 

AVeitere  nützliche  Behelfe  zur  Behebung  der  Obstij)ation  sind  in  der 
äußeren  Anwendung  von  Wasser,  Massage  und  Elektrizität  gegeben.  Es 
hängt  von  den  Neigungen  des  Arztes  und  der  Patienten  ab,  ob  man  die 
eine  oder  andere  Methode  herbeizieht;  man  kann  sie  sicherlich  gänzlich 
entbehren,  aber  man  kann  sich  ihrer  oft  mit  dem  allergrößten  Nutzen  l)e- 
dienen.  Nützlich  und  überall  leicht  anwendbar  sind  Prießnitzkompressen 
über  Nacht,  auf  deren  Wirkung  sich  manche  Patienten  fest  verlassen;  an- 
regend auch  kalte  Douchen  auf  den  Leib,  nach  lauwarmen  Bädern  gegeben, 
oder  sogenannte  schottische  Duschen,  bei  denen  abwcchsehid  ein  kalter 
und  warmer  Strahl  appliziert  wird.  Die  letztere  x\nwendung  eignet  sich 
mehr  für  Anstaltsbehandlung,  während  kurz  dauernde,  halbkühle  Sitzl)äder 
(24 — 20 oR.)  auch  im  Hause  gut  anwendbar  sind.  All  diese  Anwendungen 
wirken  mehr  unterstützend  —  übrigens  auch  das  allgemeine  Nervensystem 
kräftigend  —  als  direkt  helfend.  Dagegen  kann  systematische  Anwcndunir 
der  Massage  als  wirkliche  Heilmethode  bezeichnet  werden.  Sie  besteht  in 
walkenden,  knetenden  und  klopfenden  Bewegungen,  welche  täglich  mindestens 
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t'inmal  etwa  10  Minuten  lang  auf  den  Dickdarm  ausgeübt  werden;  es  ist 
f:ut,  dabei  kein  Fett  zu  gebrauchen,  und  durch  die  Haut  möglichst  den 
Darm  selbst  zu  fassen  und  zu  erschüttern.  Es  ist  durchaus  ratsam,  daß  der 
Arzt  diese  Massage  selbst  ausübt;  durch  häufiges  Massieren  lernt  man 
dieser  Methode  viele  individuelle  Feinheiten  abgewinnen  und  erzielt  oft 
schöne  Dauererfolge.  Die  Handmassage  ist  der  Anwendung  erschütternder 
Apparate,  des  sog.  Konkussors  und  der  Vibrationsmaschine,  durchaus  vor- 
zuziehen, obwohl  auch  mit  diesen  gute  AVirkungen  erreicht  worden  sind. 
Mit  der  eigenen  Hand  richtet  der  Patient  gewöhnlich  nicht  viel  aus;  man 
hat  aucli  Eisenkugeln,  mit  Gummi  überzogen,  empfohlen,  die  der  Patient 
auf  dem  Leib  mit  sanftem  Druck  umherrollen  läßt  und  es  gibt  manche, 
die  die  Wirkung  rühmen.  —  Die  Anwendung  der  Elektrotherapie  kami 
ebenfalls  nützlich  sein;  am  besten  wohl  in  der  Form  faradischer  Ströme 
von  wachsender  Stärke,  indem  der  eine  Pol  auf  das  Steraum  gesetzt 
Hird,  während  der  andere  auf  dem  Abdomen  herumwandert;  dabei  entstehen 
starke  Kontraktionen  der  Bauchmuskeln  und  es  ist  vorauszusetzen,  daß 
auch  die  Darmmukulatur  gereizt  wird.  Zur  Unterstützung  anderer  Kur- 
mittel  wird  die  Faradisierung  oft  angewandt. 

Es  gibt  wohl  keinen  Fall  von  Obstipation,  in  dem  sich  nicht  die 
diätetischen  und  physikalischen  Behandlungsmethoden  bewährten.  Aber  die 
meisten  dieser  Methoden  verlangen  Zeitaufwand,  Energie  und  eine  gewisse 
Hingebung  von  seiten  des  Patienten.  Sehr  oft  jedoch  sind  die  Patienten  zur 
Entfaltung  solcher  Tugenden  nicht  geneigt,  wenn  sie  dasselbe  Ziel  an- 
s(Aeinend  ebenso  gut  auf  bequemere  AVeise  erreichen  können.  Das  ist  der 
Grund,  weswegen  die  Abführmittel  so  außerordentlich  verbreitete  Anwendunic 
finden.  Wenn  ein  Patient  sich  nicht  zu  Eingießungen  oder  zu  Massage  ver- 
stellen will  und  wenn  er  nicht  geneigt  ist,  den  diätetischen  Vorschriften  zu 
gehorchen,  so  muß  er  sich  eben  mit  Abführmitteln  behelfen.  Dann  muß 
man  mit  milden  Mitteln  auszukommen  suchen  und  häutige  Abwechslung  in 
denselben  eintreten  lassen.  Die  Auswahl,  welche  den  Patienten  zu  Gebote 
steht,  ist  nicht  gering.  Folgende  Mittel  stehen  zur  Verfügung:  Rizinusöl 
(wirkt  schnell  und  sicher,  wird  aber  um  seines  widrigen  Trangeschmackes 
meist  refusiert;  mit  Kognak  oder  schwarzem  Kaffee  oder  Weißbierschaum  ist 
es  leicht  zu  nehmen,  sonst  in  Gelatinekapseln  zu  4 — 5  g,  wovon  4  Stück  zu 
nehmen  sind);  Kurella'sches  Pulver  (besteht  aus  Schwefel,  Senna,  Rhabarber, 
Anis,  man  nimmt  1 — 2  Teelöffel  in  ^2  Glas  Wasser);  Tamarinden  (man  hat 
die  Auswahl  zwischen  dem  französisclien  Präparat  (Grillon)  und  dem  billigeren 
deutschen  (Kanoldt);  man  nimmt  Yo — 1  Konfektstück);  St.  Germaintee 
(Species  laxantes,  bestehend  aus  Senna,  Hollunder,  Fenchel,  Anis,  Weinstein, 
Weinsäure;  1  Teelöffel  der  trockenen  Blätter  mit  einer  Tasse  siedenden 
Walsers  ^^ebrüht,  10  Minuten  ziehen  lassen);  Faulbaumrindentee  (ebenso  zu 
l»ereiten,  aber  kalt  zu  trinken;  wirkt  warm  leicht  brechenerregend);  Karls- 
bader Salz,  Glaubersalz,  Bittersalz,  Seignettesalz  (von  den  Salzen  je  1  bis 
2  Teelöffel  in  Y2  Glas  lauwarm  AVasser  zu  lösen);  verschiedene  Bitterwässer 
( Fried richshaller,  Hunyadi,  Apenta;  Weinglas  bis  V4  Trinkglas);  Sennesblätter 
die  man  zur  Teebereitung  verwenden  oder  in  kleinen  Mengen  mit  Früchten 
zu  abführendem  Kompot  einkochen  kann):  Sennesaufguß  (Infusum  Sennac* 
ci>mpositura,  Wiener  Trank,  mit  Manna  und  Seignettesalz  bereitet,  von  wider- 
lichem Geschmack,  eßlöffelweise  zu  nehmen);  Sennesmus  (Electuarium  c^ 
Senna,  mit  Tamarinden  bereitet);  lihabarberwurzel  (in  Stücken  oder  Pulver, 
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■es  messerspitzenweis«  genoininen,  auch  im  Extrakt  zu  Pillen  \er- 
it);  Schwefelblüten  (ebenfalls  messerspitzen-  bis  '/a t'^^'öffelweise  zu 
ichen);  Ca-scara  sagrada  (sowohl  in  Pillen  (R.  Ni».  50),  als  auch  als 
itum  üiiidum  V*— Va  teelöffelweise  zu  nehmen.  Man  merke  auch  einige 
Ike  von  Alters  her  wohl  gelittene  Mittel  und  Mischungen  wie  Cremor 
i  (Weinstein,  saures  weinsaures  Kali,  Pulver,  reelöffelweise  zu  geben  i, 
tzpulver  (weinsaures  und  doppeltkohlensaures  Natron  in  blauer.  Wein- 
in weißer  Kapsel),  englisches  Brausepulver  | doppeltkohlensaures  Nairon 
luer  und  AVeinsäure  in  weißer  Kapseli,  ßrauseniagnesia  (Magnesium 
im  effen^escens ),  Hufelandsches  Kinderpulver  (Pulvis  Magne.siae  <-uni 
.  Die  scharf  wirkenden  Urastika,  die  eine  Entzündung  der  üanii- 
mhaut  und  Hyperämie  des  kleinen  Beckens  verursachen.  Aloe,  Jalapv, 
ihyllin,  KoIo(|uinten  Gummi  Gutti  und  gar  Crotonol  läßt  man  am  besten 
lus  dem  Spiel.  Aber  sie  sind  in  vielen  Geheinimitteln  (z,  B.  Sehwdzer- 
)  enthalten,  an  deren  Gebrauch  sich  viele  gewöhnt  haben,  und  es  kann 
hin  und  wieder  notwendig  werden,  Abführpillen  zu  verschreiben.  Ich 
also  einige  Pillenrczepte  wieder,  die  sich  vielen  Leidenden  bewährt 
;  einige  derselben  führen  ihren  Ursprung  auf  große  Aerzte  znriii'k.  indem 
iie  als  Heim'sche  oder  Frerichs'sche  Pillen  bezeichnei  (K.  No.  50i. 
Oft  verlangen  Patienten  mit  habitueller  Obstipation  durch  Badekuren 
t  zu  werden.  Nun  einen  Brunnen,  der  solche  Zauberwirkungen  aus- 
gibt es  nicht,  Tn  Marienbad,  Karlsbad  etc.,  woliin  man  solche  Patienten 
ihickt,  lassen  die  .\erzte  dem  Wasser  das  krystallinische  Salz  zusetzen, 
hführwirkung  zu  erzielen:  im  übrigen  werden  in  diesen  Kurorten  alle 
chen  Laxantien  angewandt;  eine  l)esonders  drastische  Mischung  wini 
irienhader  Pillen  bezeichnet.  Kioe  leichte  Anregung  der  Peristaltik  durch 
kalisch-salinischen  Brunnen  (vergl.  Anhang!  soll  übrigens  nicht  besirilten 
n;  aber  das  Wirksamste  an  den  Brunnenkuren  ist  die  sachgemäße  dnl- 
der  Lebensweise.  —  Mit  Nutzen  kann  man  i^bsi  ipierte  Patienten,  wenn 
nichts  dagegen  spriclit,  Fuß-  und  Klettert ouren  machen  lassen,  auch  See- 
können andere  Anwendungen  unterstützen.  Nicht  zu  unterschätzen  ist 
cinflussung  des  Nervensystems.  Oft  genügt  z.B.  für  den  Provinzbewohner 
esuch  einer  Großstadt  mit  ihren  vielfältigen  Abwechselungen  und  Zer- 
ngen,  um  die  lange  gelähmte  Darmfunktion  in  schönsten  Gans  zu 
n.  Oft  auch  bringen  neue  .Aufgaben  und  höhere  Ziele,  die  einem  in 
and  geratenen  Menschen  vorgesteckt  werden,  ähnliche  Wirkun:;.  Die 
tig  bezeugte  gute  AVirkung  der  ßehandluns  in  Sanatorien  beruht  niflit 
geringsten  Teil  auf  solchen  Einflüssen. 

Für  die  BeJiandlung  der  spastischen  Obstipation  sind  aamentliib  die 
itoren  heranzuziehen,  welche  auf  das  gesamte  Nervensystem  stärkend 
ken,  insbesondere  vegetariscJie  Diät  und  Hydrotherapie.  Oft  be- 
sieh die  vom  Arzt  ausgeübte  Vibrationsmassage :  auch  Oelkureu 
sehr  zu  empfehlen.  Von  Medikamenten  nützen  oft  Baldrian  nder 
Gaben  Brom  oder  Belladonna. 


Noaoc  xüiXtx^  ist  der  alte  Ausdruck  für  srhmerzhafle  Muskelkrämpfe 
ekdarm.  Im  Laufe  der  Zeit  ist  daraus  der  Ausdnick  für  heftiire 
Schmerzen  überhaupt  geworden,  sodaß  man  von  Leber-  und  Gallen- 
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steinkolik,  Nierenkolik,  ja  von  Kopfkolik  spricht.  Hier  soll  Kolik  dem 
ilrztliclien  Sprachgebrauch  entsprechend  nur  als  Bezeichnung  für  schmerz- 
hafte Darmkrärapfe  angewandt  werden;  zweckmäßig  wäre  dafür  spastische 
Enteralgie  zu  setzen,  doch  wird  das  Publikum  wohl  an  dem  alten  Namen 
festhalten. 

Jede  heftige  Reizung  der  Darmnerven  kann  zu  krampfhaften  Zu- 
sammenziehungen der  Muskulatur  führen;  wenn  z.B.  bei  chronischer  Obsti- 
pation viel  harter  Kot  im  Dickdarm  lagert  (Colica  stercoralis)  oder  wenn 
ebenfalls  hei  alter  Verstopfung  ^lel  Blähungen  den  Darm  ausdehnen  (Colica 
ventosa,  Windkolik),  oder  wenn  scharf  reizender  Inhalt  in  den  Darm  ge- 
langt, z.  B.  in  Zersetzung  begriffene  Speisen,  oder  starke  Abführmittel,  oder 
ilirekt  giftige  Substanzen,  wie  z.  B.  bei  der  Bleivergiftung  (Colica  satumina). 
Ks  können  auch  anatomische  Veränderungen  der  Schleimhaut  die  Koliken 
auslösen,  z.  B.  bei  Darmgeschwüren;  andererseits  kann  auch  Erkältung  zu 
Koliken  führen  (Colica  rheumatica)  und  schließlich  können  sie  ohne  nach- 
weisbare äußere  Einwirkungen  bei  Hysterischen  und  Neurasthenischen  durch 
immanente  Nervenerregung  entstehen  (Colica  nervosa). 

Es  gibt  leichte,  schnell  vorübergehende  Koliken,  die  als  Leibweh  oder 
Leibschneiden  bezeichnet  werden.  Aber  oft  beginnt  dieKolik  plötzlicli  mit  voller 
Stärke,  indem  der  bis  dahin  meist  völlig  Gesunde  von  krampfhaftem  Schmerz 
im  Leib  befallen  wird,  so  daß  er  sich  nicht  mehr  aufrecht  erhalten  kann; 
meist  krümmt  er  sich  zusammen,  oft  sucht  er  im  Liegen  durch  Druck  sich 
Krleichterung  zu  verschaffen,  meist  jammernd  oder  wimmernd.  Dabei  macht 
<ler  Leidende  nicht  selten  einen  ernsthaft  kranken  Eindnick,  indem  das  Ge- 
Mcht  blaß  und  verfallen  aussieht,  die  Atmung  flach  und  frequent  sein  kann. 
Nicht  selten  ist  das  allgemeine  Krankheitsbild  ein  solches,  daß  man  an 
Peritonitis  denken  muß.  Vor  dieser  Verwechslung  schützt  das  Fühlen  des 
l'idses  und  die  Untersuchung  des  Abdomens.  Der  Puls  ist  nicht  beschleu- 
nigt, meist  deutlich  verlangsamt,  dabei  sind  die  Arterien  eng  zusammen- 
gezogen und  fühlen  sich  hart  an.  Der  Leib  ist  gewöhnlich  nicht  auf- 
iretrieben,  oft  stark  eingezogen.  Die  Berührung  ist  nicht  empfindlich.  In 
diesen  Beziehungen  ist  gegenüber  den  peritonitischen  Zuständen  der  schärfste 
rnters(!hied  vorhanden.  In  den  meisten  Fällen  gelingt  es,  fest  kontrahierte 
Darmschlingen  als  einen  geschwulstähnlichen  Wulst  durchzubilden;  oft  auch 
kann  man  wahrnehmen,  wie  die  Kontraktion  an  einer  Stelle  sich  löst  um  an 
riner  mehr  distalen  Steile  nach  einiger  Zeit  von  neuem  aufzutreten.  Während 
des  Schmerzanfalls  tritt  häufig  heftiges  Erbrechen  ein.  Die  Dauer  der 
Kolik  ist  verschieden,  von  Minuten  bis  zu  Stunden,  je  nach  der  Ursache 
und  der  Anwendung  krampflindernder  Mittel.  In  vielen  Fällen  endet  die 
Kolik  mit  heftigen  Diarrhoen  oder  mit  Entleerung  reichlicher  Gase. 

Die  Behandlung  dieser  Darmkrämpfe  besteht  zuerst  in  ausgiebiger 
Hifzeanwendung,  in  trockenen  und  nassen  Auflagen  und  Umschlägen  auf 
den  Leib,  welche  meist  eine  gewisse  Erleichterung  bringen;  ratsam  ist  au(*h 
das  Trinken  heißer  Getränke,  insbesondere  von  Fliedertee  und  Hollunder- 
bhitentee.  In  Fällen  außerordentlicher  S(*hmerzen  empfiehlt  sich  Opium, 
welches  die  Darmkontrakt ur  aufhebt,  innerlich  (in  Tropfen  oder  als  Pulver) 
oder  als  Suppositorium ;  wirksam  erweist  sich  auch  oft  Extr.  Belladonnae, 
welches  ebenfalls  krampfstillende  Eigenschaften  besitzt.  Besteht  nach  Auf- 
hi'iren  der  Schmerzen  Verstopfung,  so  ist  eine  Eingießung  oder  Rizinusöl 
/A\  geben. 
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Besondere  Besprechung  verdient  die  Bleikolik  (Coliea  satumina), 
welche  häufig  das  erste  Vergiftungssymptom  nach  länger  dauernder  inner- 
licher Aufnahme  kleiner  Bleiraengen  darstellt.  Sie  befällt  Leute,  die  be- 
ruflich mit  Bleiverbindungen  zu  tun  haben,  insbesondere  Anstreicher  und 
Maler,  die  Bleiweiß  gebrauchen,  Bleiröhrenarbeiter,  Töpfer  u.  s.  w.  Diese 
Leute  haben  bei  nicht  genügender  Reinlichkeit  so  viel  Blei  an  den  Fingern 
—  man  kann  es  auch  nach  sorgfältiger  Waschung  meist  noch  mit  Schwefel- 
ammon  als  schwarzes  Bleisulfid  an  den  Händen  nachweisen  —  daß  sie 
dauernd  kleinste  Mengen  in  den  Magen  und  Darm  bringen,  von  wo  es  in 
(las  Blutgefäßsystem  aufgenommen  wird;  die  Ausscheidung  erfolgt  z.  T. 
wieder  durch  die  Schleimhaut  des  Verdauungstraktus,  insbesondere  aucli 
durch  das  Zahnfleisch,  an  dessen  Rande  es  den  grauschwarzen  Bleisaum 
bildet,  auf  den  man  Leute  mit  schwerer  Kolik  stets  prüfen  soll,  weil 
sein  Vorhandensein  den  wahren  Charakter  einer  Kolik  enthüllt.  Wie  durcli 
das  Zahnfleisch,  so  erfolgt  die  Ausscheidung  des  Bleies  auch  durch  die 
Darmschleimliaut,  deren  Nennen  also  der  Einwirkung  des  Giftes  besonders 
ausgesetzt  sind.  So  kommt  es  zu  krampfhaften  Zusammenziehungen  der 
Darmmuskulatur,  welche  mit  Unterbrechungen  tagelang  anhalten;  während 
dieser  Zeit  ist  der  Leib  kahnförmig  eingezogen  und  der  Patient  von  den 
heftigsten  Sclimerzen  gequält,  gegen  welche  unbedingt  große  Dosen  Opiate 
erforderlich  sind.  AYährend  der  ganzen  Schnierzperiode  besteht  vollkommene 
Obstipation,  die  so  das  Paradigma  der  spastisclien  Verstopfung  darstellt 
und  weit  besser  mit  Opium,  Belladonna  und  Eingießung  als  mit  Abführ- 
mitteln behandelt  wird.  Während  der  Kolik  sind  die  Patienten  appetitlos 
und  nehmen  kaum  etwas  anderes  als  leere  Suppen  und  Wasser,  allenfall.s 
Milcli  zu  sicli,  sodaß  sie  meist  im  Anfall  sehr  herunterkommen.  Nachher 
pflegen  sie  sich  schnell  wieder  zu  erholen,  wofeni  nicht  der  ganze  Or|s:a- 
nismus  durch  die  Vergiftung  schon  imlieilbar  gelitten  hat.  Aufgabe  der 
ärztlichen  Einwirkung  ist  es,  die  Patienten  vor  weiterer  Aufnahme  des 
Giftes  zu  warnen.  Dies  geschieht  durch  größte  Reinlichkeit,  insbesondere 
Waschen  der  Hände  vor  jeder  Mahlzeit  zuerst  mit  Wasser  und  Seife  und 
dann  in  dünnem  Essig,  welcher  mit  Blei  lösliches  Bleiazetat  bildet.  Das 
ebenfalls  empfohlene  Zähneputzen  ist  natürlich  allgemein  hygienisch  nützlich, 
doch  ist  das  am  Zahnfleisch  haftende  Blei  bereits  durch  den  Körper  durch- 
gegangen und  nun  niclit  mehr  schädlich.  Näheres  hierüber  im  Abschnitt 
über  die  Vergiftungen. 

3.  Diarrhoe. 

Aetiologie  und  Pathogenese.  Unter  Diarrhoe  (Durchfall)  verstehen 
wir  dünnbreiige  oder  flüssige  Darmentleerungen,  welche  sich  schnell  und 
häufig  folgen.  Dieselben  können  dadurch  zustande  kommen,  daß  der  nor- 
male Dünndarminhalt  infolge  gesteigerter  Peristaltik  den  Dickdann  über- 
mäßig schnell  durcheilt,  so  daß  es  nicht  zu  genügender  Wasseraufsaugung 
und  Eindickung  in  demselben  kommen  kann.  Solche  gesteigerte  Peristaltik 
kann  durch  zentrale  Reizung  der  Darmganglien  hervorgerufen  werden:  be- 
kanntlich führt  Schreck,  Angst,  größere  Erregung  leicht  zu  Diarrhoen. 
Personen  mit  leicht  reizbarem  Nervensystem  reagieren  nicht  selten  schon 
auf  geringfügige  Schwankungen  des  seelischen  Gleichgewichts  mit  dünnen 
Stühlen.     Erkältungsdiarrhoen    kommen  wahrscheinlich  durch  reflektorische 
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Heizung  der  Dickdarmganglien  zustande.  Vermehrung  der  normalen  Peri- 
staltik wird  auch  durch  manche  Abführmittel  hervorgerufen,  deren  Wirkung 
erst  eintritt,  wenn  sie  nach  der  für  die  Dünndarmverdauung  notwendigen 
Zeit  in  den  Dickdarm  übertreten.  Schließlich  kann  die  vermehrte  Dick- 
danu  Peristaltik  durch  Entzündung  der  Dickdannschleimhaut  verursacht 
wenicn  (vergl.  Darmkatarrh).  —  Eine  häufigere  Ursache  der  dünnen  Ent- 
leerungen ist  darin  gelegen,  daß  in  den  Dünndarm  hinein  eine  sehr  reich- 
liche Ergießung  von  Flüssigkeit  stattfindet;  dann  wird  der  Dickdarm  völlig 
von  derselben  überflutet,  so  daß  er  auch  bei  normaler  Peristaltik  sie 
nicht  gänzlich  zur  Aufsaugung  bringen  kann.  Hinzu  kommt  aber  in  den 
meisten  Fällen,  daß  die  aus  dem  Dünndarm  in  den  Dickdarm  einflutende 
Flüssigkeit  einen  chemischen  Reiz  für  die  Dickdarmganglien  darstellt;  es 
^'esellt  sich  also  Beschleunigung  der  Peristaltik  zur  UeberfüUung  des  Dick- 
darms und  dadurcli  erklärt  sich  um  so  reichlichere  Eintleerung  dünner 
Stühle,  je  größer  die  Flüssigkeitsmenge  ist,  welche  in  den  Dünndarm  er- 
irossen  wird. 

Vier  Ursachen  veranlassen  Flüssigkeitsergicßung  in  den  Dünndarm: 
1.  Entzündung  der  Schleimhaut  (vergl.  Kap.  Enteritis),  welche  zur  Aus- 
scheidung serös-schleimigen  eiweißreichen  Exsudats  führt;  die  Entzündung 
wird  durch  Bakterien  und  ihre  Gifte  oder  durch  präformierte  chemische 
Substanzen  verursacht.  Die  Entzündung  kann  diff'us  oder  zirkumskript  sein; 
bei  heftiger  Einwirkung  des  Entzündungsreizes  kann  derselbe  auf  tiefere 
Schichten  der  Schleimhaut  übergreifen  und  durch  gleichzeitige  Absterbung 
der  oberen  Schicht  zur  Geschwürsbildung  führen.  2.  Reizung  der  Darm- 
drüsen, welche  zur  Sekretion  großer  Mengen  eiweißfreien,  sehr  verdünnten 
Darmsaftes  führt;  bei  manchen  Bakteriengiften  überwiegt,  die  Drüsenreizung 
durchaus:  so  sind  die  Diarrhoen  der  asiatischen  Cholera  eanz  eiweißfrei. 
3.  Osmotische  Prozesse,  welche  dadurch  angeregt  werden,  daß  sehr  kon- 
ijentrierte  Lösungen  in  den  Darm  gelangen;  so  machen  Bittersalze,  Bitter- 
wässer und  Zucker  Durchfall.  4.  Schwere  Ernährungsstörungen  der  resor- 
bierenden Darmepithelien,  insbesondere  durch  Amyloidentartung  und  hoch- 
LTadige  Stauung  bei  Herz-  und  Leberkranken. 

Jede  Art  von  Diarrhoen  kann  man  leicht  in  eine  dieser  Kategorien 
einordnen;  es  ist  aber  klar,  daß  für  die  Erklärung  der  meisten  mehrere 
der  angeführten  Gründe  maßgebend  sind.  So  verursacht  der  Genuß  reich- 
lichen Obstes  durch  die  darin  enthaltenen  Säuren  eine  leichte  Entzündung, 
eine  verstärkte  Drüsensekretion  und  eine  gesteigerte  Peristaltik,  während 
manche  Abführmittel  ebenso  wohl  Entzündung  wie  vermehrte  Osmose  her- 
vorrufen. Schließlich  kann  eine  sehr  verbreitete  und  sehr  heftige  Ent- 
zündung eine  Ernährungsstörung  setzen,  die  die  Resorption  verringert  oder 
irar  aufhebt. 

Eine  besondere  Art  von  Diarrhoen  kommt  durch  die  isolierte  Ent- 
zündung des  Mastdarms  zustande,  indem  dieselbe  nur  die  Produkte  der- 
selben, bestehend  aus  reinem  Schleim,  oft  mit  Blut  und  Eiter  gemischt, 
herausbefördert  (vergl.  das  Kap.  über  Proctitis). 

Symptome  und  Verlauf.  Je  nach  der  Dauer  des  Verlaufs  unter- 
scheiden wir  akute  und  chronische  Diarrhoen.  Die  ersteren  können  durch 
psychische  Ursachen,  durch  Erkältung,  durch  Abführmittel  oder  durch  ge- 
wi.sse  Speisen  (Obst,  Süßigkeiten)  verursa(*ht  werden  und  sind  dann  meist 
iihne    ernstere  Bedeutung;    es    erfolgen,    meist    zugleich    mit  dyspeptischen 
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Beschwerden,  etwa  5 — 6  dünne  Entleerungen,  während  das  AUgemeinbefindfn 
wenig  oder  garnicht  gestört  ist;  nach  wenigen  Tagen  kehren  die  nonualen 
Verhältnisse  zurück.  Ernsthafter  sind  die  akuten  Diarrhoen,  welche  dureli 
die  Entwicklung  von  Bakteriengiften  im  Darmkanal  verursacht  werden: 
wemi  es  sich  dabei  um  spezifische  Bakterien  handelt,  so  bezeichnet  man  ji» 
nach  der  Natur  des  Erregers  die  Krankheit  als  Cholera  asiatica  oder 
nostras  (s.  Infektionskrankheiten),  während  wir  bei  der  abnormen  üift- 
wirkung  normaler  Darmbakterien  die  anatomische  Bezeichnung  des  akuten 
Darmkatarrhs  oder  der  Enteritis  bevorzugen.  Da  die  bakterielle  Ursache 
sich  im  Darm  unbegrenzt  vermehrt  und  erneuert,  so  folgen  sich  die 
diarrhöischen  Entleerungen  oft  und  in  kurzen  Zwischenräumen,  sie  ver- 
lieren bald  ihren  fäkalen  Charakter,  bestehen  in  den  schwersten  Fällen 
nur  noch  aus  wässeriger  wenig  gefärbter  und  nicht  übelriechender  Flüssig- 
keit, der  die  Beimischung  von  Schleim  oder  Blut  das  Aussehen  von  Reis- 
wasser oder  Fleischwasser  verleiht.  Der  enorme  Flüssigkeitsverlust  schwächt 
die  Patienten  außerordentlich ;  zugleich  sind  die  lebenswichtigen  Organe  der 
Wirkung  der  aufgesaugten  Bakteriengifte  ausgesetzt.  Akute  diarrhöische 
Zustände  spezifischen  Ursprungs  führen  oft  nach  kurzer  Dauer  durch  Ver- 
giftung und  Erschöpfung  zum  Tode;  aber  auch  die  mehr  gutartigen  akuten 
Diarrhoen  der  Kolibakterien  schwächen  die  Patienten  sehr  und  machen  sie 
für  längere  Zeit  arbeitsunfähig.  —  Bei  der  isolierten  Mastdarraentzündung 
besteht  das  bezeichnende  subjektive  Symptom  in  heftigen  Reizerscheinungen 
am  Mastdarm,  insbesondere  quälendem  Stuhlzwang;  die  Entleerungen  folgen 
sich  häufig,  sind  aber  sehr  geringfügig  und  ohne  fäkulenten  Charakter; 
oft  ist  die  Proctitis  eine  Teilerscheinung  der  spezifischen  Infektion  der 
diphtherischen  Dickdarmentzündung,  welche  als  Ruhr  (Dysenterie)  be- 
zeichnet wird. 

Chronische  Diarrhoen,  die  wochen-  und  monatelang  andauern,  bedeuten 
immer  ernste,  oft  lebensgefährliche  Erkrankung.  Handelt  es  sich  nicht  um 
Herz-  oder  Leberstauung,  so  liegt  entweder  eine  spezifische  Infektions- 
erkrankung (Typhus)  oder  ein  schweres  Darmleiden  vor:  entweder  chronischer 
Darmkatarrh  oder  Geschwürsbildung  im  Darm.  In  jedem  dieser  letzteren 
Fälle  ist  die  Voraussage  eine  sehr  zweifelhafte.  Jede  dieser  Erkrankungen 
wird  im  einzelnen  besprochen;  doch  sollen  die  gemeinschaftlichen  Grund- 
sätze   der  Behandlung  der  Diarrhoen  an  dieser  Stelle  abgehandelt  werden. 

Behandlung.  Bei  allen  akuten  Diarrhoen  soll  mit  dem  Versuch  einer 
kausalen  Therapie  begonnen  werden.  Dieselbe  ist  leicht  ausführbar  bei 
Erkältungen,  Erregungen  etc.  Wenn  die  Schädlichkeit  in  der  Bakterienflora 
des  Dünndarms  gelegen  ist,  müßten  wir  eigentlich  versuchen,  dieselbe  durch 
antiseptische  Mittel  abzutöten.  Eine  solche  Darmantisepsis  ist  aber  nicht 
durchzuführen,  da  durch  dieselbe  auch  die  Darraschleimhaut  schwer  ge- 
schädigt würde.  Wir  müssen  uns  damit  begnügen,  möglichst  viel  von  den 
gärenden  und  faulenden  Substanzen,  welche  den  Bakterien  zum  Nährboden 
dienen,  und  damit  möglichst  viel  Bakterien  selbst  mechanisch  herauszuschaflen. 
Dies  geschieht  durch  Abführmittel,  welche  vorerst  freilich  die  Krankheit  steigeni. 
indem  sie  die  Flüssigkeitsexsudation  in  den  Darmkanal  vermehren  und  die  Peri- 
staltik beschleunigen.  Man  muß  sich  freilich  klar  machen,  daß  diese  abführende 
Behandlung  nur  in  solchen  Zuständen  akuter  Diarrhoe  zur  Heilung  führen 
wird,  in  denen  die  Bakterienentwicklung  an  zersetzte  Nahrungsmittel  ge- 
bunden ist,  welche  durch  die  spontanen  Entleerungen  nicht  genügend  heraus- 


DIE  KRANKHEITEN  DES  DARMS.  191 

befördert  werden.     Wenn    aber    die  Diarrhoen    durch  Bakterien    verursacht 
waren,    welche    unabhängig    von    der  Nahrung   sicli  im  Darm  mit  enormer 
<ieschwindigkeit  vermehren,  so  sind  Abführmittel  machtlos,    denn  die  Bak- 
terien wuchern  zum  Teil  in  der  Schleimhaut  selbst.     Die  Möglichkeit  einer 
ll(*ilun^    ist    dann    davon  al)hängig,    daß  mit  Hilfe  der  in  den  Körper  ein- 
iredrunironen  Gifte  in  diesem  Gegengifte  gebildet  werden,  welche  die  weiter 
iiebildeten  Giftsubstanzen    unschädlich    machen.     Es    besteht  die  Hoffnung, 
(laß    wir    diese  Art    der  Naturheilung    in  Diarrhoen  spezifischen  Ursprungs 
durch  Darreichung  künstlich  erzeugter  Gegengifte  werden  nachahmen  können. 
Vorläufig    bleiben  wir  auf  Abführmittel  angewiesen.     Man  reicht  1 — 2  Eß- 
löffel Rizinusöl,  wenn  dies  irgend  vertragen  wird  (vergl.  S.  185).    Wird  dies 
ausgezeichnete  Mittel  verweigert  oder  erbrochen,  so  ist  Kalomel  (Hydrargyrum 
chloratuni  mite)  zu  verordnen.    Das  unlösliche  Quecksilbermonochlorid  wird 
durch  das  im  Magen  und  Darm  vorhandene  Kochsalz  in  das  lösliche,  höchst 
giftige  Bichlorid  (Sublimat)    verwandelt;    es    ist    also    ein    sehr    differentes 
Mittel,    das   man  nicht  ohne  Not  in  den  Körper  bringen  soll,    da  die  Mög- 
lichkeit   einer  Quecksilbervergiftung    bei    den    hier  in  Betracht  kommenden 
Do^ien    niemals    ausgeschlossen   ist.     Andererseits  scheint  die  Erfahrung  zu 
beweisen,    daß  Kalomel  gerade  in  Diarrhoen  infektiösen  Ursprungs  oft  von 
lM»sonders  guter  Wirkung  ist;    obwohl  sich  eine  Verminderung  der  Gesamt- 
zahl   der    in    diarrhoischen  Stühlen    enthaltenen    Bakterien    nach   Kalomel- 
wirkung  ebenso  wenig  wie  ein  Sinken  der  durch  den  Urin  ausgeschiedenen 
Aetherseliwefelsäuren    hat    erweisen  lassen,    so  bleibt  doch  die  Möglichkeit 
rincr  Einwirkung  des  Sublimats  auf  die  Bakterien  im  Dünndarm,   dem  Re- 
.sorptionsort,  bestehen,  die  sich  trotzdem  in  den  unbeeinflußten  Räumen  des 
Dickdarms    wieder    vermehren  könnten.     Möglich  ist  auch,  daß  der  starke 
GalleniluB    nach  Kalomel    eine    abschwächende  Wirkung   auf  die  Bakterien 
ausübt.    —    Man    reicht    also    Erwachsenen    0,25    Kalomel    und    wieder- 
holt   diese  Dose    nach    einer  Stunde.     Gewöhnlich    erfolgen    3 — 4  Stunden 
danach    die    bekannten    grünen    Stühle.       Sollten    dieselben    nach    5    bis 
H  Stunden    noch    nicht    gekommen    sein,    so    empfiehlt    sich  nun  Rizinusöl 
zu  geben,    um    zu  verhindern,    daß  so  große  Dosen  Quecksilber  im  Körper 
bleiben.     Auch  an  die  alte  Regel  sei  erinnert,  daß  man  nicht  mit  Kalomel 
Kochsalz  reichen  solle,    um    zu   schnelle  Ueberführung  in  Sublimat  zu  ver- 
meiden. —  Es  fragt  sich,    ob    man    verpflichtet   ist,    in  jedem  Fall  akuter 
Diarrhoe  Abführmittel   zu    reichen,    oder    ob    man    darauf  verzichten  darf, 
wenn    schon    sehr    reichliche  Entleerungen  stattgefunden  haben.     Natürlich 
gibt    es    nicht    wenig    mittelschwere  und  leichte  Fälle,  in  denen  die  Natur 
auch    ohne  Nachhilfe    die  Heran sschaffimg   der  Schädlichkeit  genügend  be- 
sorgt.    Aber    einen  Schaden    kann    man    auch  in  diesen  Fällen  wenigstens 
mit  Rizinusöl    nicht    tun,    immer    aber    die  Genesung  beschleunigen.     Eine 
Kontraindikation    gegen  Abführmittel    ist    nur  in  hochgradiger  Erschöpfung 
und    in    wirklichem  Kollaps    zu    erblicken,    wenn  er  durch  allzu  reichliche 
Knrleerung  herbeigeführt  ist.    Die  Erfahrung  lehrt  jedoch,  daß  jüngere  Aerzte 
in    allzu    schneller  Mitleid swallung  oft  Erschöpfung  sehen  und  auf  Abführ- 
mittel verzichten,  wo  sie  wohl  angebracht  sind.     Es  ist  aber  zu  bedenken, 
daß  schwere  Symptome  oft  mehr  durch  Giftresorption  als  durch  Flüssigkeits- 
vorlust  hervorgerufen  sind  und  daß  bestehendes  Schwächegefühl  durch  Ab- 
führmittel gemindert  werden  kann.  —  Jedenfalls  werden  diese  Darlegungen 
\erhälen,    akute  Diarrhoen    durch  Opium    behandeln    zu  wollen,    wie  es  in 
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früheren  Zeiten  üblich  war.  Opium  lähmt  die  Darmbewegungen  und  stellt 
also  jede  Diarrhoe  nach  Gefallen  still,  aber  doch  nur  auf  kurze  Zeit, 
während  welcher  die  Bakterien  im  Darm  sich  schrankenlos  weiter  ent- 
wickeln, um  nach  dem  Aufhören  der  Opiumwirkung  desto  heftigere  Krank- 
heitserscheinungen hervorzurufen.  Opium  ist  also  in  akuten  Diarrhoen  nur 
ausnahmsweise  bei  wirklichem  Kollaps  angezeigt ;  bei  chronischen  Diarrhoen 
auch  nur  dann,  wenn  die  Ursache  derselben  endgiltig  als  unheilbar  zu  be- 
trachten ist. 

In  schweren  Erschöpfungszuständen  bei  akuten  Diarrhoen  ist  der 
^]rsatz  des  verlorenen  Blutwassers  unbedingt  notwendig.  Man  versuche 
heiße  Wasserklystiere  (40  ^  C),  die  trotz  der  Diarrhoen  oft  gut  aufgesaugt 
werden;  andernfalls  zaudere  man  nicht  mit  der  Anwendung  subkutaner 
Infusion  (med.  Technik). 

Das  übrige  Verhalten  von  Patienten  mit  akuten  Diarrhoen  richtet 
sich  nach  dem  Allgemeinbefinden.  Bei  einigermaßen  ausgesprochener 
Mattigkeit,  allgemeiner  Uebelkeit,  Pulsbeschleunigung  ist  Bettruhe  not- 
wendig. In  jedem  Fall  empfiehlt  sich  Warmhalten  des  Leibes  durch 
wollene  Leibbinde  oder  warme  Auflagen. 

Von  großer  Bedeutung  ist  das  diätetische  Verhalten.  Es  soll  dem 
Patienten  nichts  zugeführt,  werden,  was-  die  Schleimhaut  des  Magens  und 
Darms  reizen  oder  endosmotische  Prozesse  anregen  oder  pathogene  Bak- 
terien zuführen  oder  solchen  zum  Nährboden  dienen  könnte.  Diesen 
Forderungen  wird  im  strengsten  Sinne  nur  abgekochtes  Wasser  oder  dünner 
Tee,  allenfalls  mit  wenig  Kotwein  oder  Kognak  gemischt,  genügen.  Diese 
absolute  Wasser-Teediät  ist  denn  auch  für  die  Periode  stürmischer  Diar- 
rhoen am  meisten  geeignet;  wenn  das  Getränk  eisgekühlt  ist,  stillt  os 
zugleich  das  Erbreclien;  bei  einigermaßen  gutem  Magen  wird  es  gern 
recht  warm  genommen.  Das  nächst  geeignete  Nahrungsmittel  sind  dünne 
Mehlabkochungen,  Suppen  von  Hafer-,  Reis-  und  Gerstenmehl,  nur  aus  je 
1  EßlöflFel  des  Mehls  auf  1  Liter  Wasser  mit  einer  Spur  Salz  durch  viertel- 
stündiges Kochen  bereitet.  In  sterilem  Zustand  einverleibt  stellen  diese 
Aufschwemmungen  bezw.  Lösungen  von  Stärkemehl  und  Dextrinen  einen 
weit  weniger  guten  Bakterien-Nährboden  dar,  als  Zuckerlösungen;  sie 
werden  allmählich  im  Dünndarm  sacharifiziert  und  auch  bei  starken 
Diarrhoen  restlos  von  diesem  aufgesaugt.  —  Erst  wenn  die  Entleerungen 
wieder  breiige  Konsistenz  angenommen  haben,  gestattet  man  etwas  kon- 
zentriertere  Kost,  zuerst  Zwieback,  der  zum  Tee  genossen  wird,  dann 
weichgekochten  Reis,  dann  Kartoffelpüree.  Sind  die  Stuhlgänge  normal 
geworden,  so  geht  man  allmählich  zur  gewohnten  Kost  über,  indem  man  in 
der  ersten  Zeit  weißes  Fleisch  und  die  leichten  Gemüse,  als  Getränk  Rotwein 
mit  AVasser  bevorzugt.  —  Kommt  es  nach  akuter  Diarrhoe  zu  längerer  Ver- 
stopfung, so  sind  am  besten  AVasser-  oder  Oeleingießungen  anzuwenden. 

Chronische  Diarrhoen  sind  immer  als  ernste  Krankheiten  mit  voll- 
kommener Bettruhe  zu  behandeln,  die  meist  mehrere  Wochen  lang  inne- 
gehalten werden  muß;  in  der  ganzen  Zeit  ist  der  Leib  durch  Binden,  Um- 
schläge oder  Kompressen  recht  warm  zu  halten. 

Per  Hauptbestandteil  der  Kur  ist  die  Diät,  welche  in  vielen  Fällen 
allein  zur  Heilung  ausreicht;  die  Diät  ist  im  großen  und  ganzen  die  gleiche, 
ob  nun  im  Dünndarm  oder  Dickdarm  die  Ursache  der  Diarrhoen  ijelegr^n 
ist,    ob    es    sich    um    katari'halische    oder   geschwürigo    Prozesse    handelt. 
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«irüßte  S(!honung  des  Dünndarms  wird  durch  Hunger,  bezw.  durch  sterile 
Wasser-Teediät  gegeben;  dadurch  wird  die  Kotbildung  auf  das  Minimum 
reduziert  und  also  auch  zugleich  der  Dickdarmschleimhaut  die  beste 
lloilungsbedingung  dargeboten.  Alleinige  Schonung  des  Dickdarms  wird 
durch  eine  Nahrung  erreicht,  welche  im  Dünndarm  vollkommen  aufgesaugt 
wird  und  weder  die  Peristaltik,  noch  endosmotische  Prozesse  in  be- 
>onderer  Weise  anregt:  in  erster  Reihe  Abkochungen  von  fein  verteilten 
-Mehlen  und  lockeres  Gebäck,  also  die  verschiedenen  Mehlsuppen,  Zwieback, 
LHTÖstetes  Brot,  Kakes,  dazu  weich  gekochter  Wa^sserreis,  fein  zermahlenes 
Kartoffelpüree.  Nicht  ganz  so  einwandsfrei  ist  Fleisch,  selbst  wenn  es 
mürbe,  bindegewebsarm  und  gebraten  ist  und  in  kleinen  Mengen,  sowie  in 
fi'inster  Verteilung  gegessen  wird.  Obwohl  Mengen  von  50 — 100  g  solchen 
Fleisches  vom  gesunden  Dünndarm  vollkommen  aufgesaugt  werden,  scheint 
doch  die  Erfahrung  zu  beweisen,  daß  dadurch  ein  gewisser  Reiz  für  die 
Peristaltik  gegeben  wird.  Nicht  selten  sieht  man  nach  Fleischgenuß 
Rezidive  schon  gestillter  Diarrhoen  eintreten.  Auch  Bouillon  wirkt  leicht 
reizend. 

Ebenso  kommen  bei  der  Forderung  größter  Dickdarmschonung  selbst 
tlir  feinsten  Fette  nicht  in  Betracht,  weil  die  abgespaltene  Fettsäure  die 
Peristaltik  anregt.  Alle  Nahrungsmittel,  welche  in  stärkerer  Weise  Endos- 
mose oder  Darmbewegung  verursachen  oder  in  größerer  Menge  Kot  bilden, 
luüssen  ausgeschlossen  werden,  also  Süßigkeiten,  Salze  und  Gewürze, 
sowie  sehnenreiches  Fleich,  grobes  Brot,  hülsen-,  schalen-,  faserhaltige  Ge- 
müse und  Obst. 

Praktisch  stellt  sich  danach  das  Regime  bei  chronischen  Diarrhoen 
folgendermaßen  dar.  Man  beginnt  am  besten  mit  einem  Abführmittel,  um 
ttwa  angehäufte,  in  Zersetzung  begriffene  Nahrungsstoffe  zu  entfernen.  Da- 
nach wird  der  Patient  2 — 3  Tage  auf  das  strengste  Regime  beschränkt, 
wobei  sich  die  Speisenanordnung  etwa  so  stellt:  8  lihr:  Tee  mit  Zwieback; 
10  Uhr:  Hafermehlsuppe;  12  Uhr:  Wasserreis;  2  Uhr:  Tee  mit  Zwieback; 
4  Uhr:  Gerstenschleim;  6  Uhr:  Tee  mit  Zwieback;  8  Uhr:  Reismehlsuppe; 
tlie  Einzelportionen  je  200 — 250  g.  —  Gewiß  stellt  eine  so  eintönige  Kost 
LToße  Ansprüche  an  die  Geduld  und  Opferwilligkeit  der  Patienten;  aber  sie 
bietet  auch  die  beste  Garantie  für  schnelle  Wiederherstellung.  Es  ist  natür- 
lich, daß  dabei  eine  Körpergewichtsabnahme  stattfindet;  aber  einesteils  ist 
dieselbe  oft  gering,  weil  der  Stoffbedarf  der  meist  abgemagerten  Patienten 
in  Bettruhe  sehr  herabgesetzt  ist,  andererseits  werden  die  Verluste  schnell 
eingeholt,  wenn  die  Heilung  der  Diarrhoen  gelungen  ist.  —  Nach  mehr- 
tägiger strengster  Diät  gibt  man  Zulage  von  Kartoffelpüree  und  gebratenem 
weißem  Fleisch  (Taube  oder  Huhn  oder  Kalb),  w^obei  feinstes  Kauen  zur 
besonderen  Pflicht  gemacht  wird;  als  Getränk  Rotweiii  mit  Wasser,  auch 
sehr  verdünnten  Kognak.  Mit  diesen  Speisen  läßt  sich  das  Menü  schon 
mannigfaltiger  gestalten.  Wenn  der  Zustand  sich  bessert,  gibt  man  in  der 
dritten  Woche  trockenes  Weißbrot  mit  frischer  Butter  und  versuchsweise 
weichgekochtes  Ei,  auch  Rindfleisch,  Hammelfleisch.  Erst  am  Schluß  der 
Kur  werden  kleine  Gaben  von  Spinat,  Blumenkohl,  Spargel,  jungen  Mohr- 
rüben, Apfelmus,  geschmorten  Birnen  dargereicht.  Milch  ist  im  Anfang 
it»denfalls  zu  versagen,  da  sie  durch  Zucker-  und  Fettgehalt  als  dünndarm- 
ri'izend  zu  betrachten  ist  und  durch  den  Resorptionsrest  des  Kaseins  und 
F>ttes   den  Dickdarm   belastet.     Im  weiteren  Verlauf  wird  sie  verschieden- 

>;.  KIeinp«rer,  Lebrhaeh  der  inneren  Medizin.    I.  Bd.  ^3 
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artig  vertragen,  so  daß  ein  Versuch  mit  kleinen  Mengen  in  der  2. — 3.  Wochi? 
empfehlenswert  ist.  Im  übrigen  tritt  beim  Nachlassen  der  Diarrhoen  die 
Sorge  für  Hebung  des  Ernährungszustandes  in  den  Vordergrund.  Man  kann 
hier  leicht  Speisezettel  zusammenstellen,  die  Gewichtszunahmen  verbürgen, 
ohne  den  rekonvaleszenten  Darm  zu  schädigen.  Folgende  Zusannnenstellung 
diene  als  Beispiel:  8  Uhr:  1  Tasse  Tee  mit  1  weichen  Ei,  2  Zwieback  mit 
wenig  Butter;  10  Uhr:  1  Tasse  Bouillon  mit  Ei,  2  Zwieback;  12  Uhr: 
Hafermehlsuppe,  Hühnerbrust  gebraten,  Kartoffelpüree,  1  Glas  Rotwein: 
2  Uhr:  Bouillonreis,  Püree  von  gelben  Hüben;  4  Uhr:  Kaffee  mit  Weißbrot 
und  Butter;  6  Uhr:  Gekochter  Schinken  mit  Weißbrot  und  Butter;  8  Uhr: 
Reismehlsuppe  mit  Ei,  Zwieback  mit  Butter,  1  Glas  Rotwein.  —  Der 
Rekonvaleszent  soll  noch  lange  Zeit  schwere  Gemüse ,  reifen  Käse, 
rohes  Obst,  sehr  süße  und  sehr  fette  Speisen,  sowie  kalte  Getränke 
ganz  vermeiden  und  sich  körperlich  und  seelisch  längere  Sclionung  auf- 
erlegen. 

Das  hygienisch-diätetische  Regime  wird  unterstützt  durch  Darreichung 
von  Medikamenten,  welche  auf  die  entzündete  Schleimhaut  adstringierend 
einwirken.  Namentlich  die  Gerbsäure-  und  Wismutpräparate  verdienen  An- 
wendung; unter  ihnen  sind  insbesondere  diejenigen  von  erprobter  Wirksam- 
keit, welche  im  sauren  Magensaft  unlöslich  und  also  im  oberen  Dünndanii 
nicht  resorbierbar  sind,  sondern  erst  durch  das  Alkali  des  Darmsafls 
gespalten  an  die  Schleimhaut  des  unteren  Dünndarms  und  des  Dickdarms 
gelangen:  Tannigen,  Tannalbin,  Bismutose,  femer  Bism,  subnitr.  und  subgallic. 
(Dermatol)  (R.  No.  50).  Die  in  früherer  Zeit  oft  angewendeten  gerbsäure- 
haltigen Pflanzenabkochungen  (Colombo,  Ratanhia,  Gascarillen)  sind  durch 
diese  ausgezeichneten  Präparate  überflüssig  geworden.  —  Neben  diesen 
verdienen  die  Kalksalze  (R.  No.  38,  39)  gelegentliche  Anwendung.  Sie 
wirken  ebenfalls  adstringierend  und  machen  namentlich  Milch  und  Fette 
verträglich,  indem  sie  die  Fettsäuren  binden  und  in  weiche  Kalkseifen 
verwandeln. 

Liegt  die  Ursache  der  Diarrhoen  besonders  in  Dickdarmaffektionen, 
so  empfiehlt  sich  anstatt  oder  neben  der  Medikation  per  os  die  regelmäßige 
Bespülung  der  Darmschleimhaut  mit  schwachen  Gerbsäurelösungen.  Man 
verschreibt  eine  lO^oige  Stammlösung  (R.  No.  51),  von  der  2  Eßlöffel  auf 

1  Liter  lauwarmen  Wassers  zweimal  täglich  nach  dem  Stuhlgang  zur  Irri- 
gation  genommen    werden.     Die  Lösung   soll  langsam  einlaufen  und  1  bis 

2  Minuten  gehalten  werden.  Auch  sehr  dünne  Lösungen  von  Argentuni 
nitricum  (1 :  1000)  oder  Plumbum  aceticum  (2  :  1000)  können  zur  Darm- 
spülung angewendet  werden.  —  Oeleingießungen  (Y4 — 72  Liter  nach  dem 
Stuhlgang  langsam  eingegossen)  können  in  demselben  Sinne  nützlich  sein, 
wie  das  Oel  bei  Magengeschwüren  (S.  127),  wenn  die  Patienten  das  Oel 
stundenlang  halten  können.  —  Wenn  man  mit  genügender  Ausdauer  Bett- 
ruhe, Diät  und  Medikamente  anwendet,  wird  man  jede  clironische  Diarrhoe» 
zur  Heilung  bringen,  welche  nicht  auf  unheilbaren  anatomischen  Verände- 
rungen berulit.  Die  Anwendung  des  Opiums  soll  auf  solche  Fälle  beschränki 
bleiben,  welche  unter  sachgemäßer  Behandlung  keine  wesentliclie  Besserung 
finden.  Der  Erfolg  der  Therapie  ist  zugleich  die  sicherste  Stütze  der  Dia- 
gnose einer  gutartigen  Ursache  der  Diarrhoe. 
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4.  Darmblutang. 

Blutiger  Stuhl  ist  ein  Symptom,  das  durch  verschiedene  anatomische 
Veränderungen  des  Darms  bedingt  sein  kann;  Entzündungen,  Geschwüre, 
<iesehwülste  des  Darms,  Blutstauung  in  den  Gefäßen,  Embolien  und  Aneu- 
rysnien  können  Blutungen  herbeiführen. 

Das  aus  dem  Rectum  entleerte  Blut  ist  entweder  heUrot  oder  dunkel- 
schwarz. Im  ersten  Fali  entstammt  es  Ilämorrhoidalvenon.  Ueber  diese 
lläraorrhoidalblutung  wird  unten  besonders  gehandelt.  Bei  größerer  Blutung 
in  höheren  Abschnitten  des  Dickdarms  oder  im  Dünndarm  wird  das  er- 
jiosseno  Blut  durch  die  Verdauungssäfte  verändert  und  mit  Kot  gemischt; 
so  entsteht  der  pechartige  oder  teerartige  Stuhl.  Dabei  handelt  es  sich 
entweder  um  ein  tiefgreifendes  Geschwür,  in  dessen  Grund  ein  größeres 
fJefäß  arrodiert  ist  (Tuberkulose,  Karzinom,  Typhus),  oder  um  das  sehr 
seltem»  Vorkommnis  einer  Embolie  der  Art.  mesaraica;  außerdem  kann  es 
in  allen  Krankheiten,  die  mit  hämorrhagischer  Diathese  einhergehen,  auch 
IM  Darmblutungen  kommen;  also  bei  schweren  Anämien  und  Kachexien, 
hei  Purpura,  Hämophilie  und  Skorbut.  Wenn  die  Darmblutung  reichlich  ist 
—  und  es  können  bis  zu  2  Liter  Blut  durch  den  Darm  verloren  werden  — , 
so  geht  sie  mit  Kollapserscheinungen  einher;  es  tritt  Ohnmacht,  plötzliches 
Erbleichen  der  Haut  und  Schleimhäute  ein,  der  Puls  wird  beschleunigt  und 
klein,  die  Atmung  frequent  und  oberflächlich.  In  den  meisten  Fällen  er- 
holen sich  die  Patienten  allmählich,  doch  kann  bei  exzessiv  großen  oder 
sich  oft  wiederholenden  Blutungen  der  Tod  eintreten.  Lokale  Beschwerden 
niaclit  der  Bluterguß  in  den  meisten  Fällen  nicht;  erst  das  nach  Art  eines 
Stuhlgangs  herausbeförderte  Blut  läßt  die  Situation  erkennen.  Manchmal 
aber  haben  die  Patienten  das  Gefühl,  als  ob  sich  etwas  Warmes  in  den 
Leib  erirösse;  manchmal  treten  kneifende  Schmerzen,  selten  auch  sehr  heftige 
Koliken  ein;  namentlich  bei  Purpura  sind  die  letzteren  beobachtet.  —  Blut- 
ergüsse, welche  im  Magen  oder  den  obersten  Darmpartien  stattfinden  und 
nicht  allzureichlich  sind,  färben  den  Stuhlgang  oft  schwarz,  ohne  seine 
normale  Form  und  Konsistenz  zu  verändern.  Die  Diagnose  der  Darm- 
blutung ist  meist  auf  die  bloße  Betrachtung  des  Stuhls  hin  ohne  weiteres 
zu  stellen ;  die  Möglichkeit  von  Täuschimgen  und  die  Mittel  ihrer  Verhütung 
sind  S.  173  und  176  erörtert.  Wie  weit  Blutbeimischung  zu  diarrhoischen 
Stühlen  die  Diagnose  von  Darmgeschwüren  gestattet,  ist  in  dem  betr.  Kapitel 
nachzulesen.  Blutspuren  in  Stuhlgängen  von  normaler  Konsistenz  kommen 
irelegentlich  auch  bei  Gesunden  namentlich  bei  hartnäckiger  Obstipation  vor, 
ktmnea  aber  auch  das  erste  Zeichen  ulzerativer  Prozesse  darstellen. 

Die  Behandlung  der  großen  Darmblutung  besteht  in  absoluter  Ruhe, 
Kisblase  aufs  Abdomen,  Ruhigstellung  des  Darms  durch  10 — 20  Tropfen 
i)pium.  Ist  die  Erregung  des  Patienten  sehr  groß  und  der  Kräftezustand 
leidlicli,  so  gebe  man  auch  1  cg  Morphium  subkutan.  Ist  der  Kollaps  aus- 
.^esprochen,  so  ist  für  Wärmezufuhr  zu  sorgen  (Wärmflaschen,  heiße  Tücher, 
eventuell  heißes  Vollbad)  und  sofort  Heißwasserklystier,  bezw.  subkutane 
Knehsalzinfusion  zu  machen.  —  Da  die  Gefahr  einer  Wiederholung  der 
Blutung  in  jedem  Fall  vorhanden  ist,  so  empfiehlt  sich  sofortige  Anwendung 
«•ines  inneren  Styptikums  genau  so,  wie  bei  Magenblutung  (vergl.  S.  129), 
Die  Ernährung  geschieht  nach  den  Grundsätzen  der  absoluten  Dannschonung 
uS.  192)  in  den  ersten  zwei  Tagen  nur  mit  Wasser  und  Tee,  dann  langsam 

13* 


196  DIE  KRANKHEITEN  DES  DARMS. 

vorschreitend,  wie  bei  chronischen  Diarrhoen  beschrieben  ist  (S.  1J)4).  Der 
Stuhlgang  bleibe  4 — 5  Tage  angehalten,  eventuell  durch  fortgesetzte  Dar- 
reichung kleinster  Opiumgaben  (3  mal  täglich  10  Tropfen  Tct.  Opiii  und 
werde  danach  durch  Oel-  oder  Wasserklysnien,  aber  nicht  durch  Abführ- 
mittel reguliert. 

5.   Darmversehluß,  Ileus,  Jliserere, 

Ileus  ist  das  Symptomenbild  der  vollkommenen  Unwegsamkeit  des 
Darms,  welche  durch  Aufhören  von  Stuhlgang  und  Winden  zu  enormer 
Auftreibung  des  Leibes,  Erbrechen  von  Magen-  und  Dünndarminhalt, 
schweren  Allgemeinerscheinungen  und  zum  Tode  führt,  wenn  nicht  (\\r 
unterbrochene  Darm  bahn  durch  Natur  oder  Kunst  wieder  gangbar  ge- 
macht wird. 

Aetiologie  und  Pathogenese.  Bei  der  pathogenetischen  Betrachtuni: 
des  Ileus  tut  man  gut,  diesen  Symptomenkomplex  in  zwei  große  Gruppen 
zu  teilen,  den  plötzlich  einsetzenden  und  den  chronisch  sich  entwickelnd»Mi. 

Die  Darmpassage  kann  plötzlicli  unterbrochen  werden  dadurch,  daß 
eine  Art  von  Ligatur  sich  um  den  Darm  herumlegt  und  ihn  gewissemiaßen 
erdrosselt  (Strangulation),  sei  es,  daß  der  Darm  in  eine  Bruehpforie 
oder  eine  Bauchfelltasche  hineinschlüpft  (Inkarzeration),  oder  daß  ein 
.Mesenterialband  oder  ein  Bindegewebsstrang  sich  als  wirkliche  Schlin;üe 
um  den  Darm  schlingt  (Strangulation  im  engern  Sinne),  oder  daß  eine 
Drehung  des  Darms  um  die  eigene  oder  die  Mesenterialaxe  stritt  findet 
(Volvuius)  oder  schließlich,  daß  der  obere  Teil  des  Darms  sich  nach  An 
eines  Handschuhfingers  in  den  unteren  Teil  einstülpt  (Invagination,  In- 
tussuszeption). 

Die    Einklemmung  (Inkarzeration)    und    die  Erdrosselung    \m    eugern 
Sinne  betreffen  ausschließlich  den  Dünndarm,  da  nur  dieser  so  frei  beweg- 
lich ist,  um  in  Taschen  hineinschlüpfen  und  von  Bändern  umwunden  werden 
zu  k(')nnen.    Die  Hauptbruch pforten  befinden  sich  oberhalb  und  unterhalb  des 
Lig.  Pouparti,  sowie  am  Nabel  (Hernia  inguinalis,  cruralis  und  umbilicalis . : 
seltenere  Bruchpforten    bilden  das  Foramen  obturatorium,    ischiadicum  und 
Spalten  in  der  Dammmuskulatur.    Gelegenheit  zu  inneren  Hernien  ist  durch 
Taschen-    und  Grubenbildungen    des  Peritoneums    gegeben,    welche    in    der 
Anatomie    unter   dem    Namen    der  Bursa  omentalis,    Fossa  duodejejunaiis, 
F.  subcoecalis    und  F.  intersigmoidea  beschrieben  sind.     Die  Einklemmung 
von  Brüchen    geschieht    meist    infolge  vermehrter  Bauchpresse  hei  körper- 
lichen Anstrengungen    oder    durch  stürmische  Peristaltik  infolge  von  Diäi- 
fehlern,  oft  auch  ohne  nachweisbaren  Grund  infolge  entzündlicher  Vorgänge 
im  Bruchsack.  —  Die  Mesenterialbänder,  welche  gelegentlich  zur  walirhaften 
Strangulation    des  Dünndarms    führen,    sind  Ueberbleibsel    aus    der  fötalen 
Entwicklung,    welche  gewöhnlich  ohne  jeden  Schaden  ertragen  werden  und 
seltenerweise  bei  erregter  Peristaltik  sich  um  den  Dünndarm  herumschlingen. 
—  Die  Drehung  des  Darms  um  die  eigene  oder  Mesenterialaxe  betrifft  meist 
den  Dünndarm,  ist  aber  auch  am  S.  Romanum    möglich,    da   dieses    unter 
Tniständen  ein  sehr  langes  Mesenterium  hat;   doch  pflegt  der  Volvuius  am 
S.  Romanum  gewöhnlich  unter  langsameren  Erscheinungen  aufzutreten,  weil 
die  Axendrehung  in  diesem  Fall  keine  vollkommene  ist.  —  Die  Einstülpuni^^ 
findet  sowohl  am  Dünndarm  selbst,  als  auch  besonders  häufig  an  der  Grenze 
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zwischen  Jleuiii  und  Kolon  statt,  indem  das  dünnere  und  mehr  he\vejü:liche 
I)iinndannende  in  den  breiteren  und  festgelegten  Blinddarm  sich  hinein- 
schieln;  auch  die  Zeichen  der  Ueozökal-Invagination  pflegen  sich  meist  nicht 
allzu  stünnisch  zu  entwickeln. 

Im  großen  und  ganzen  fällt  der  Begriff  des  akuten  Ileus  mit  Dünn- 
darmileus  zusammen;  diesem  gehören  die  Hauptformen  des  Strangulations- 
ih'us  an.  Diesen  Formen  gemeinsam  ist,  daß  meist  in  vollkommen  guter 
<iesundheit  ohne  Vorboten  ganz  plötzlich  ein  äußerst  heftiger  Schmerz  im 
IA\}V  entsteht:  das  ist  der  Moment,  in  dem  die  Umschnürung  oder  Ab- 
M'lmürung  einer  Dünndarmschlinge  stattgefunden  hat.  Indem  diese  Strangu- 
lation (»ine  sehr  starke  i^eizung  des  Peritoneums  venirsacht,  kommt  es 
zudeich  zu  heftigem  Erbrechen  und  oft  auch  gleichzeitig  zu  kollapsartigen 
Krscheinungen,  welche  in  Beschleunigung  und  Kleinheit  des  Pulses,  sowie 
«•inem  (Jefühl  schwerer  Prostration  bestehen.  Auch  Volvulus  und  Invagi- 
nation.  sofern  sie  am  Dünndarm  sich  abspielen,  pflegen  mit  Schmerz  und 
Sliok.  sowie  mit  heftigem  Erbrechen  plötzlich  zu  beginnen.  Für  die  Er- 
klärung der  weiteren  Symptome  ist  nun  zwischen  dem  Dann  oberhalb  der 
l  uteri  »rechung  (dem  zuführenden  Darm),  dem  Darmabschnitt  vmterhalb  der- 
srlben  (dem  abiführenden  Darm)  imd  dem  von  der  Einschnürung  betroffenen 
Teil  zu  unterscheiden.  Der  abführende  Darm  spielt  für  die  Krankheit 
meist  keine  Rolle  mehr:  er  entleert  si(*h,  fällt  zusammen  und  liegt  ruhig: 
(laß  nirhts  mehr  durcli  den  abführenden  Darm  nach  außen  gelangt,  weder 
Festes  noch  Flüssiges  noch  Gase,  ist  ja  gerade  für  den  Heus  charakteristisch. 
Doch  kommen  auch  Ausnahmen  vor,  indem  eine  Entzündung  von  dem  ein- 
P'Nchnürten  Abschnitt  auf  den  abführenden  unmittelbar  sich  fortpflanzen  kann 
und  dann  auch  Entzündungsprodukte,  also  seröse  oder  hämorrhagische 
Flüssigkeit,  manchmal  mit  Gewebsfetzen  vermischt,  ausgestoßen  werden. 
Das  sind  aber  immerhin  Seltenheiten,  und  in  der  Regel  macht  sich  der 
abführende  Darm  nicht  mehr  bemerkbar.  Desto  größere  Veränderung  erleidet 
diT  einireschnürte  Darm.  Hier  kommt  es  darauf  an,  welcher  Art  die  Ein- 
schnürung ist.  Wenn  es  sich  um  eine  reelle  Erdrosselung  handelt,  wie  sie 
z.  B.  ein  Pseudoligament  oder  ein  schmaler  Bindegewebsstrang  bewirken, 
M»  wird  an  einer  sehr  schmalen  Stelle  der  gesamte  Darm  abgeschnürt : 
ni<*ht  nur  daß  der  Darminhalt  sich  nicht  weiter  zu  bewegen  vermag,  es 
sind  auch  die  arteriellen  imd  venösen  Gefäße  unterbunden;  es  entsteht 
artiTielle  Anämie  und  venöse  Stauung,  und  die  Folge  ist  schwxTste  Ernährungs- 
'-torung  der  Einschnürungsstelle  und  der  benachbarten  Darmpartie,  welche* 
\ollkomniener  Absterbung  verfallen.  Je  mehr  die  normale  Ernähnmg  der  ein- 
geschnürten Stelle  und  ihrer  Umgebung  gestört  ist,  desto  eher  wird  nunmehr 
(las  Gewebe  für  die  Darmbakterien  durchgängig,  welche  auf  die  freie  Serosa 
(li's  Peritoneums  gelangen  und  Entzündung  erregen.  Es  kommt  zur  Aus- 
^^•heidung  trüben,  unter  Umständen  hämorrhagischen  Exsudats  in  die  freie 
Bauchhöhle.  Diese  unmittelbaren  Folgen  der  Einschnürung  entwickeln  sich 
um  so  schneller,  je  fester  die  Ligatur  ist;  so  kann  es  in  24  Stunden  zur 
jm>ücl>ildeten  Peritonitis  kommen,  während  in  manchen  Fällen  von  inkarze- 
rierten  Hernien  oder  Einklennnung  in  Bauchfelltaschen  noch  nach  4  bis 
."H  Tagen  kein  Druckbrand  eingetreten  ist.  In  besonderer  Weise  entwickeln 
^i**h  die  Verhältnisse,  wenn  die  Strangulation  ein  ganzes  Stück  Darm  aus 
drm  Zusammenhang  der  Peristaltik,  wie  der  Zirkulation  ausschaltet.  Dies 
i:ilt  für  die    verschiedenen  Formen   des  Volvulus:    sei  es.    daß  eine  Darm- 
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schlinge  sich  um  die  mesenteriale  Axe  vollkommen  herumdreht,  sei  es, 
daß  eine  Darmschlinge  sich  um  die  andere  herumwickelt,  immer  findet  eine 
doppelte  —  eine  proximale  und  eine  distale  —  Abknickung  des  Darm(»s 
statt;  in  dem  also  abgeschnürten  Darmstück  schreitet  die  Zersetzung  des 
Inhalts  unaufhaltsam  vorwärts,  während  die  Muskulatur  gelähmt,  die  Gefäüe 
zur  Aufsaugung  der  zunehmenden  Gasmengen  unfähig  sind;  es  muß  sii-li 
also  eine  sehr  starke  Aufblähung  der  abgeschnürten  Schlinge,  ein  lokaler 
Meteorismus,  entwickeln  (Wahl'sches  Symptom).  Dasselbe  gilt  für  dic^ 
Invagination.  Hier  schlüpft  bei  erregter  Peristaltik  ein  (höher  liegender) 
Darmteil  in  den  andern  (tieferliegenden);  der  aufnehmende  Darmteil  wird 
das  Intussuszipiens ,  der  hineingedrängte  Intussuszeptum  genannt.  Das 
Intussuszeptum  ist  an  zwei  Stellen  durch  Knickung  ausgeschaliet.  Es 
stülpt  sich  der  ganze  Darm  mitsamt  der  Serosa  in  das  Intussuszipien.s 
hinein.  Wenn  man  also  die  Darmschichten  der  invaginierten  Partien 
von  außen  nach  innen  zählt,  so  ergibt  sich  folgende  Heihenfolg«*: 
Serosa,  Muskelschicht,  Schleimhaut,  Schleimhaut,  Muskelschicht,  Serosa. 
Serosa,  Muskelschicht,  Schleimhaut,  und  nun  in  der  umgekehrten  Reihen- 
folge wieder  nach  außen.  Es  berührt  also  die  Schleimhaut  des  Intus- 
suszipiens die  des  Intussuszeptums  u.  s.  w.  An  beiden  Umbicgungsstellen, 
am  Anfang  und  Ende  des  Intussuszeptums,  werden  die  Gefäße  eingeknickt, 
sodaß  die  Bedingungen  der  arteriellen  Anämie  und  venösen  Hyperämie  wie 
beim  Volvulus  gegeben  sind ;  auch  hier  kommt  es  zur  vollkommenen  Lähnmng 
des  eingestülpten  Darmteils,  welcher  enorm  aufgebläht  unter  den  übrigen 
Därmen  hervortritt;  auch  hier  kann  es  zur  Nekrose  an  den  abgeschnürten 
Stellen  und  also  zur  tödlichen  Peritonitis  kommen.  Gewöhnlich  entwickeln 
sich  aber  die  Ernährungsstörungen  in  einem  etwas  weniger  stürmischen 
Tempo  als  beim  Volvulus.  Besonders  liegen  nun  die  Verhältnisse  bei  der 
Invagination  insofern,  als  nicht  selten  die  in  dem  Intussuszeptum  sich  an- 
sammelnden dünnflüssigen  Produkte  der  Entzündung  und  Absterbung  in  den 
abführenden  Darm  hinüberfließen  und  hier  starke  Peristaltik  anregen.  So 
können  gerade  bei  Invagination  reichliche  wässerige  oder  blutige,  manchmal 
faulig  zersetzte  Entleerungen  stattfinden,  die  das  Symptomenbild  der  Cholera 
oder  Ruhr  vortäuschen  können.  Bleibt  ein  Patient,  der  an  Invagination 
tTkrankt  ist,  lange  genug  am  Leben,  so  kann  es  zur  nekrotischen  Al)- 
stoßung  des  ganzen  Intussuszeptum  kommen;  es  sind  Fälle  beobachtet, 
wo  die  durch  die  Demarkation  entstandenen  granulierenden  Wundflächen 
sich  aneinandergelegt  und  völlig  vereinigt  haben,  so  daß  hierdurch  eine 
Selbstheilung  der  Invagination  entstanden  ist. 

Wenn  also  Schmerz,  Shok,  initiales  Erbrechen,  lokaler  Meteorismus 
und  Peritonitis  auf  das  Verhalten  des  (ungeschnürten  Darmabschnittes  zurück- 
zuführen sind,  so  erklären  sich  eine  Reihe  ebenso  wichtiger  Symptome  des 
akuten  Ileus  aus  dem  Verhalten  des  zuführenden  Darms.  In  diesem  be- 
findet sich  der  Speisebrei  in  fortschreitender  bakterieller  Zersetzung, 
wobei  lösliche  und  gasförmige  Produkte  der  Fäulnis  und  Gärung  in  Menge 
entstehen.  Die  Gase,  denen  kein  Ausweg  nach  unten  gegeben  ist  und  deren 
Aufsaugung  durch  die  Blutgefiiße  infolge  zunehmender  Vcrlangsanmng  des 
Blutstroms  gehemmt  ist,  dehnen  den  zuführenden  Darm  mehr  und  mehr 
aus;  anfangs  sucht  die  Darmmuskulatur  durch  stürmische  und  allgemeine 
Kontraktionen  den  Inhalt  fortzuschieben ;  aber  je  mehr  vom  eingeschnürten 
Teil  her  die  Entzündung  fortschreitet,    desto  mehr  erlahmt   der  zuführende 
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Darm  und  \erfälJt  bis  herauf  zum  Magen  kolossalem  Meteorismus.  Dabei 
füllt  die  Sekretion  von  Pankreassaft,    Darmsaft  und  Galle,    vielleicht  auch 

I  7 

uDzeitige  Nahrungszufuhr  den  Darm  immer  mehr  an;  schließlich  läuft  der 
verflüssigte  Darminhalt  in  den  Magen  über,  der  ihn  infolge  der  peritonitischen 
Reizung  nach  außerhalb  entleert;  so  entsteht  das  Symptom  des  Kotbrechens, 
welches  also  immer  einen  vorgeschrittenen  Zustand  der  Erkrankung  be- 
deutet und  ebensosehr  auf  vollkommene  Unwegsamkeit  wie  auf  eingetretene 
Peritonitis  hinweist.  Antiperistaltische  Bewegungen,  deren  Existenz  bisher 
nicht  nachgewiesen  ist,  braucht  man  zur  Erklärung  des  Kotbrechens  nicht 
anzunehmen. 

Aus  dem  zuführenden  Darm  findet  eine  Resorption  von  Fäulnis- 
produkten statt,  die  zum  Teil  direkt  im  Urin  nachweisbar  sind;  die  Menge 
der  gepaarten  Schwefelsäuren  ist  erhöht  und  vor  allem  der  Indikangehalt 
des  Urins  bedeutend  vermehrt.  Die  „Indikanurie"  ist  um  so  ausgesprochener, 
je  höher  der  Darmverschluß  sitzt.  Bei  tiefersitzendem  Verschluß  gelangen 
^lie  Eiweißkörper  zur  Resorption,  che  es  zu  weitgehender  Fäulnis  kommt, 
wenn  nicht  einsetzende  Peritonitis  vollkommene  Lähmung  des  Darms  herbei- 
führt. Die  Zersetzungen  im  zuführenden  Darm  führen  zur  Bildung  giftiger 
Substanzen,  deren  Resorption  das  Nervensystem  und  die  Organe  schädigt. 
So  ist  die  schwere  Störung  des  xMlgemeinbefindens.  sowie  die  Temperatur- 
Steigerung  zu  erklären,  welche  auf  der  Höhe  der  Ileuserscheinungen  oft 
\orhanden  ist,  insbesondere  auch  die  Lähmung  des  Herzens,  die  sich  in 
Beschleunigung  und  Kleinheit  des  Pulses  zu  erkennen  gibt.  Möglich  aber 
auch,  daß  die.se  Femwirkungen  nur  durch  reflektorische  Nervenlähmung, 
welche  vom  Peritoneum  ausgeht,  verursacht  sind. 

Völlig  andere  Verhältnisse  zeigt  die  langsame  Ausbildung  des  Darm- 
verschlusses, welcher  durch  zunehmende  Einengung  des  Darmrohrs  von 
innen  oder  außen  oder  durch  Lähmung  der  Muskulatur  bedingt  ist,  ohne 
(laß  dabei  eine  Abschnürung  von  Blutgefäßen  stattfindet.  Wie  der  akut 
einsetzende  Strangulationsileus  zumeist  am  Dünndarm,  so  ist  der  chronisch 
sich  entwickelnde  Obturationsileus  zumeist  am  Dickdarm  lokalisiert.  Es 
handelt  sich  hierbei  oft  um  Geschwülste,  hauptsächlich  Karzinome,  welche 
den  Darm  durchwachsen  oder  ihn  von  außen  komprimieren.  Aber  nur  eine 
verschwindend  geringe  Zahl  befällt  Jejunum  und  Ileum  (s.  unten).  —  Danach 
kommen  die  Narbenbildungen  in  Frage,  welche  aus  peritonitischen  Prozessen 
oder  Geschwürsbildungen  übrig  geblieben  sind.  Die  peritonitischen  Narben 
betreiTen  meist  die  Ileozökalgegend,  wo  es  zur  langsamen  Einschnürung  des 
Dickdarmanfangs  kommen  kann;  luetische  Geschwüre  können  Mastdarm- 
strikturen  herbeiführen,  während  tuberkulöse  oder  dysenterische  Geschwüre 
den  Dickdarm  an  jeder  Stelle  stenosieren  können.  Oberhalb  der  stenosierten 
Stelle  entwickelt  sich,  ähnlich  wie  wir  es  bei  Stenosen  des  Oesophagus  und 
des  Pylorus  gesehen  haben  (S.  142),  eine  kompensatorische  Muskelhyper- 
trophie, mit  deren  Hilfe  der  Inhalt  durch  das  verengte  Lumen  hindurch- 
iietrieben  wird.  Allmählich  aber  erlahmt  die  hypertrophische  Muskulatur, 
so  daß  an  dem  schließlichen  Ileus  ebensosehr  die  Darmlähmung,  als  die 
mechanische  Verschließung  schuld  ist.  Hierher  gehört  auch  der  Ileus  aus 
Uallenstein  und  Fremdkörpern.  Diese  sind  niemals  so  dick,  um  den  Darm 
direkt  verstopfen  zu  können,  sondern  sie  führen  zu  krampfhafter  Kontraktion 
der  Muskulatur,  welche  ebenfalls  allmählich  in  Lähmung  übergeht.  Es  ist 
<ier  Gallensteinileus  übrigens  (wie  der  Volvulus  des  S.  Romanum    oder  die 
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Invaginatio  colica)  eine  der  seltenen  Formen  des  akuten  Dickdarmileus. 
Schließlich  ist  die  Frage  zu  erörtern,  ob  eingedickte  Kotmassen  allein  zu 
vollkommenem  Verschluß  führen  können,  ob  sich  also  Ileus  aus  einfacher 
Verstopfung  entwickeln  kann.  Dies  ist  ein  enorm  seltenes  Ereignis,  abi^r 
zweifellos  kommt  es  gelegentlich  vor.  Es  ist  auch  dabei  nicht  die  direkte 
Verlegung  des  Darmrohrs,  welche  den  Ileus  herbeifülirt;  denn  auch  die 
hartnäckigste  Obstipation,  welche  keine  organische  Ursache  hat,  sehwindef 
schließlich  durch  Aufweichung  der  eingedickten  Massen  und  energisclu* 
Anregung  der  Peristaltik,  zu  welcher  die  mechanisch  entzündliche  Keizunj^ 
durch  den  Stauungskot  führt.  Es  ist  vielmehr  die  Erschlaffung  des  Dick- 
darms, welche  infolge  der  übermäßigen  Dehnung  und  der  häufigen  krampf- 
haften Kontraktionen  zu  vollkommener  Paralyse  führt.  Eine  gelähmte 
Darmpartie  ist  ein  absolutes  Hindernis  für  den  Kotlauf.  Nicht  selten 
kommt  es  dabei  vor,  daß  die  stürmisch  weiterarbeitenden  oberen  Darmteih» 
sich  in  den  gelähmten  hineinstülpen.  So  sehen  wir,  daß  in  \ielen  Kate- 
gorien des  Obturationsileus  nicht  sowohl  die  Verschließung,  als  vielniehr, 
die  Lähmimg  eines  Darmabschnittes  die  letzte  Ursache  der  Unwegsamkeit 
darstellt.  Wir  dürfen  also  viele  Fälle  des  Narbenileus,  sowie  den  Gallen- 
stein- und  den  Obstipationsileus  mit  einigem  Recht  auch  der  Kategorie  des 
sog.  paralytischen  Ileus  zurechnen.  Als  alleinige  Ursache  der  Unweg- 
samkeit des  Darms  erscheint  die  Lähmung  in  den  seltenen  Fällen  von 
Ileus  aus  Atrophie  der  Darmschleimhaut,  welche  manchmal  das  letzte* 
Stadium  chronischer  Enteritis  bildet.  —  Ausgebreitete  Darmlähmung  ent- 
wickelt sich  reflektorisch  bei  Peritonitis,  und  oft  wird  es  natürlich  sehr 
schwer  sein  zu  sagen,  ob  die  Peritonitis  zu  Ileus  oder  der  Ileus  zu  Peri- 
tonitis geführt  hat.  Auch  nach  Operationen  am  Peritoneum  kann  es  ohne 
Entzündung  zu  Ileus  kommen,  der  manchmal  schon  den  Erfolg  sonst  ge- 
lungener Eingriffe  vernichtet  hat;  auch  in  diesem  Fall  muß  angenommen 
werden,  daß  die  Erregung  der  Peritonealnerven  reflektorisch  zur  Lähinuni,^ 
der  Darmmuskulatur  führt.  Das  seltene  aber  sicher  beobachtete  Vorkonnueii 
von  Ileus  bei  notorisch  Hysterischen,  welches  meist  gut  vorübergeht,  sii'li 
aber  später  wiederholen  kann,  ist  ebenfalls  hierher  zu  rechnen. 

Symptome  und  Verlauf.  Der  akute  Ileus  beginnt  sehr  oft  mit  einem 
plötzlichen,  sehr  intensiven  Schmerz  im  Leib,  so  daß  die  Patienten  das 
Gefühl  haben,  als  wäre  ihnen  inwendig  etwas  zen'isscn.  Dieser  Schmerz 
bleibt  stundenlang  bestehen,  wird  immer  an  derselben  Stelle  gefühlt,  um! 
wird  auf  Druck  gewöhnlich  intensiver.  Oft  auch  ist  der  Schmerz  gering, 
und  nicht  an  einer  bestimmten  Stelle  lokalisiert.  Zugleich  haben  die  Patienten 
vom  ersten  Auftreten  dieser  Schmerzen  ein  ohnmachtartiges  Schwäche-  und 
Krankheitsgefühl,  das  von  den  zuerst  geringfügigen  objektiven  Zeichen  in 
auffälliger  und  beachtenswerter  Weise  absticht.  Das  erste  objektive  Zeichen 
ist  häufig  das  initiale  Erbrechen.  Dasselbe  ist  nicht  reichlich  und  anch  sonst 
nicht  von  andern  Arten  des  Erbrechens  unterschieden,  pflegt  auch  oft  nach 
wenigen  Wiederholungen  sich  zu  beruhigen;  manchmal  ist  es  von  Beginn  galli:: 
und  in  manchen  Fällen  fast  unstillbar,  hält  tagelang  an,  bis  es  in  Kotbrochen 
übergeht.  In  vielen  Fällen  entspricht  dem  subjektiven  Schwächegefühl  der  sicht- 
bare Kollaps.  Dann  ist  das  Gesicht  von  Anfang  an  spitz  und  verfallen  und 
der  Puls  klein  und  beschleunigt.  Das  Verhalten  des  Alxlomens  ist  ebenfalls 
sehr  verschieden.  In  manchen  Fällen  ist  der  Leib  trotz  heftigster  Schmerzen 
zuerst  gar  nicht  aufgetrieben;  nur  an  einer  bestimmten  Stelle,  die  gewöhn- 
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lioh  dem  intensivsten  Schmerz  entspricht,  drängt  sieh  eine  stark  geblähtt» 
Darmschlinge  hervor;  allmählich  erst  breitet  sich  die  Auftreihung  auf  die 
an(l(Tii  Bauchpartien  aus.  In  andern  Fällen  kommt  es  fast  momentan  zu 
einem  allgemeinen  Meteorismus,  so  daß  der  ganze  Leib  trommelartig  auf- 
gespannt erscheint:  oft  sieht  man  die  Konturen  der  einzelnen  Dünndarm- 
>rhlingeu  an  der  Bauchfläche  Sich  abzeichnen.  Der  Bauch  kann  ganz  un- 
bewegt erscheinen;  oft  aber  sind  lebhafte,  ja  stürmische  peristaltische 
Bewegungen  sichtbar,  die  seltenerweise  an  einer  bestimmten  Stelle  sich 
lokalisieren,  häufiger,  anscheinend  regellos,  über  den  ganzen  Leib  hin- 
streichen. Der  Patient  hat  in  diesen  Fällen  ein  quälendes  Gefühl  von  Uebel- 
keit.  Würgen  und  Brechreiz  und  unerträglicher  Spannung  im  Leib.  Dabei  kein 
Stuhlgang  und  auch  kein  Abgehen  von  Winden;  namentlich  dies  Fehlen  von 
Flatus,  die  ihnen  Erleichterung  bringen  könnten,  wird  von  den  Patienten  be- 
sonders geklagt.  —  So  vergehen  meist  zwei  bis  drei  schmerzvolle  und  angst- 
erfüllte Tage,  ohne  daß  eine  wesentliche  Veränderung  eintritt;  in  dieser  Zeit 
linden  mannigfache  Bemühungen  statt,  dem  Patienten  Stuhlgang  zu  verschaffen: 
auch  die  Entscheidung  wird  getroffen,  ob  ein  chirurgischer  Eingriff  statt- 
finden soll.  Wenn  aber  weder  Natur  noch  Kunst  einen  Umscliwung  her- 
beiführen, so  pflegt  der  Verlauf  am  vierten  Tage  oder  später  ein  jämmer- 
licher zu  sein.  Dann  setzt  das  Erbrechen  von  neuem  ein,  wird  gallig  und 
s<*hließlich  deutlich  fäkulent;  es  riecht  von  weitem  nach  Kot  und  ist  von 
der  g€»lben  Farbe  des  Dünndarminhalts;  immer  bleibt  es  mehr  oder  weniger 
flüssig  und  breiig,  niemals  ist  es  geformt.  Der  Eintritt  des  Kotbrechens 
zeiirt  auch  dem  Unerfahrenen  den  furchtbaren  Ernst  der  Lage :  stets  macht 
es  auf  den  Patienten  und  seine  Umgebung  einen  entsetzlichen  Eindruck. 
Eine  Erleichterung  findet  durch  das  Kotbrechen  nicht  statt;  das  All- 
gemeinbefinden ist  elend;  meist  sprechen  die  erschöpften  Patienten  von 
iiirem  nahenden  Ende.  Das  Gesicht  ist  nun  völlig  kollabiert,  die  Hände 
sind  kühl,  der  Puls  ist  höchst  beschleunigt.  Gewöhnlich  tritt  Fieber 
ein,  welches  manchmal  eine  wohltätige  Versc^hleierung  des  Sensoriums 
herbeiführt.  Oft  bleiben  die  Patienten  bis  zuletzt  bei  vollem  Bewußt- 
sein und  sterben  am  6. — 8.  Tage  nach  unerträglichen  Qualen  an  Herz- 
lähmung. 

Ganz  anders  ist  der  Verlauf  des  chronischen  Ileus.  Hier  ist  meist 
tier  Beginn  ein  ganz  unmerklicher,  von  dem  Symptomenbild  der  Obstipation 
kaum  zu  trennen.  Das  Auffallende  ist  gewöhnlich  nur,  daß  Menschen,  die 
5»onsi  ganz  regelmäßigen  Verlauf  der  Stuhlentleerung  dargeboten  haben,  nun 
an'^r-heinend  ohne  besonderen  Grund  vollkommen  verstopft  sind.  Mit  der 
Obstipation  geht  beträchtlicher  und  zunehmender  Meteorismus  einher,  wobei 
Mnederum  besonders  auffällt,  daß  keine  Flatus  sich  einstellen.  Aber  trotz 
tagelaniren  Fehlens  des  Stuhlgangs,  trotz  wachsender  Auftreibung  fühlt  sich 
der  i'aiient  meist  nicht  wesentlich  krank,  geht  vielmehr  der  gewohnten 
Tätigkeit  ruhig  nach.  Bis  dann  eines  Tages  die  Spannung  unerträglich 
wird,  oder  aber  äußerst  heftige  Koliken  den  Patienten  bettlägerig  machen. 
In  dieser  Zeit  ist  dann  häufig  zu  beobachten,  wie  an  einer  bestimmten 
Stelle  sichtbare  Kontraktionen  des  hypertrophischen,  gesteiften  Darms 
stattfinden;  man  hört  das  Poltern  und  Gurren  in  den  Därmen.  Wenn  der 
Verschluß  nicht  vollständig  ist,  kann  man  oft  ein  sehr  charakterist ische?^ 
Geräusch  hören,  wie  wenn  Flüssigkeit  durch  eine  enge  Oeflnung  unter 
l>nick  hindurch  gepreßt  wird.     Ganz  allmählich,  oft  erst  in  woehenlangem 
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Verlauf,  kommt  es  zum  Eintritt  der  eigentlichen  Deussymptome:  Koibrerheii 
und  Kollaps.  Auch  von  diesen  kann  der  Patient  sich  noch  erholen.  Ge- 
wöhnlich aber  bilden  sie  das  Zeichen,  daß  es  zu  Peritonitis  gekommen  ist. 
die  schnell  zum  Tode  führt. 

Diagnose.  Die  ünwegsamkeit  des  Darms  ist  leicht  zu  erkennen, 
wenn  es  zu  Kotbrechen  gekommen  ist.  Nicht  selten  ist  es  dann  aber  für 
erfolgreiche  Hilfe  bereits  zu  spät.  Unser  Streben  soll  dahin  gerichtet  sein, 
Ileus  in  seinen  frühesten  Stadien  zu  erkennen.  Dies  ist  möglich,  wenn  man 
Jedes  Erbrechen  unter  heftigen  Leibschmerzen  und  kollapsähn- 
lichen Symptomen  für  dringend  des  akuten  Darmverschlusses  verdächtig 
betrachtet  und  die  davon  betroffenen  Personen  aufs  sorgfältigste  beobachtet. 
Sowie  sich  zu  den  genannten  Symptomen  lokaler  oder  allgemeiner  Meteo- 
rismus beim  Fehlen  von  Flatus  hinzugesellt,  darf  die  Diagnose  als  sicher 
betrachtet  werden. 

Wenn  akuter  Ileus  erkannt  ist,  so  ist  die  Frage  zu  l)eantwort(»n: 
Welches  ist  die  Ursache,  und  wo  sitzt  sie?  Handelt  es  sich  um  Stran- 
gulation, Obturation  oder  Lähnmng?  Ist  der  Dünndarm  oder  der  Dickdarm 
betroflfen?  Akuter  Eintritt  unter  Erbrechen,  Schmerz  und  Shok  spricht  am 
meisten  für  Strangulation,  die  den  Dünndann  betrifift,  ohne  jedoch  Lähmung 
ausschließen  zu  lassen.  In  diesem  Fall  sind  zuerst  die  Bruchpforten  aufs 
genaueste  zu  untersuchen,  besonders  am  Leisten,  Überschenkel  und  Nabel, 
danach  das  Rectum  zu  explorieren  zur  Palpation  eines  eventuellen  Inius- 
suszeptum;  alsdann  ist  nach  früheren  Operationen  oder  Erkrankungen  zu 
forschen,  die  möglichenfalls  ßindegewebsstränge  hinterlassen  haben,  oder 
nach  Gallensteinkoliken  zu  fragen.  Vielleicht  kann  man  eine  örtliche  Auf- 
blähung einer  Darmschlinge  sehen  oder  fühlen  und  dadurch  eventuell  In- 
vagination  oder  Axendrehung  diagnostizieren.  Doch  kommt  man  in  sehr 
vielen  Fällen  nicht  über  die  allgemeine  Diagnose  des  akuten  Verschlusses 
hinweg,  ohne  auch  nur  die  Tatsache  der  Strangulation  mit  Sicherheit  prä- 
zisieren oder  eine  bloße  Darmlähmung  ausschließen  zu  können,  und  muß 
sich  ohne  genaue  Feststellung  des  Orts  und  der  Art  des  Verschlusses  zum 
Handeln  entschließen.  Nur  bei  Kindern  läßt  akutes  Einsetzen  der  Ueus- 
erscheinungen  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Strangulation  schließen.  Lang- 
same Entwicklung  eines  zunehmenden  Meteorismus  bei  hartnäckiger  Ob- 
stipation ohne  Flatus,  von  zeitw^eise  heftigen  Koliken  unterbrochen,  ohne 
vermehrten  Indikangehalt  des  Urins,  spricht  für  Obturation.  Die  Art 
des  Verschlusses  ist  leicht  zu  eruieren,  wenn  die  Rektal  Untersuchung 
Narbe  oder  Geschwulst  ergibt  oder  sonst  ein  Tumor  zu  fühlen  oder  eine 
bestimmte  Art  von  Narbe  aus  der  Anamnese  zu  entnehmen  ist.  Oft  aber 
ist  die  Art  des  Verschlusses  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  vennuten,  und 
man  muß  sich  mit  der  Diagnose  der  Unwegsamkeit  durch  Obturation  be- 
gnügen. —  Von  einigem  Wert  für  die  örtliche  Diagnose  ist  in  frischen 
Fällen  die  Untersuchung  des  Urins  auf  Indikan*);  reichlicher  Gehalt  beweist 
Verschluß  des  Dünndarms,  sehr  geringe  Indikanmengen  beweisen  Dickdarm- 


*)  Man  versetzt  den  Harn  mit  dem  gleichen  Volum  Salzsäure  und  dann  trf>pfen- 
weise  unter  starkem  Umschütteln  mit  frischer  Chlorkalklösung  (Calcar.  chlorat  5,0,  Aq. 
dest.  100,0);  bei  reichlichem  Indikangehalt  färbt  sich  der  Harn  bläulich  bis  blauschwar/. 
Durch  Zusatz  von  Acther  oder  Chloroform  kann  man  das  Indigoblau  ausschütteln.  Sehr 
dunklen  Harn  kann  man  vor  dem  Anstellen  der  Reaktion  durch  Schütteln  mit  wcniv: 
essigsaurem  Blei  und  Kiltrieren  entfärben. 
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Verschluß.  Bei  längerem  Bestehen  von  Ileuserscheinungen  wird  die  Probe 
wertlos  wegen  der  inzwischen  entstandenen  Peritonitis. 

Prognose.  Dieselbe  ist  im  Einzelfall  sehr  schwer  zu  stellen.  Der 
Strangulations-Deus  ist  höchst  lebensgefährlich  und  pflegt  ohne  chirurgische 
Flilfe  meist  zum  Tode  zu  fühen.  Aber  es  sind  Fälle  bekannt,  wo  in- 
sonderheit Volvulus  und  Invagination  unter  innerer  Behandlung  geheilt  sind, 
und  solche,  die  trotz  frühzeitiger  Operation  dem  Shok  des  Eingriffs  erlegen 
sind.  Selbstverständlich  sind  ßruchinkarzerationen  ohne  Operation  verloren, 
wälirend  sie  durch  dieselbe  meist  gerettet  werden.  Beim  Obturations-Deus 
hängt  die  Prognose  ebenso  sehr  von  der  Ursache  als  der  eingeschlagenen 
Behandlung  ab.  Maligne  Tumoren  geben  natürlich  eine  schlechte  Voraus- 
sage, obwohl  die  Operation  oft  noch  für  längere  Zeit  das  Leben  fristen 
kann;  Narbenstenosen  sind  im  besten  Falle  ein  sehr  langwieriges  Leiden, 
der  daraus  entstehende  Ileus  ist  aber  im  Einzelfalle  durch  innere  Behand- 
lung oft  zu  beseitigen,  um  freilich  nach  gewisser  Zeit  zu  rezidivieren.  Der 
Lähmungsileus  kann  ohne  besondere  Eingrifife  rückgängig  werden,  während 
er  nach  Operation  gewöhnlich  tödlich  verläuft.  Ist  die  Ursache  des  Dens 
—  wie  leider  so  oft  —  gänzlich  imklar,  so  ist  auch  die  Prognose  höchst 
zweifelhaft;  so  wie  in  solchem  Falle  das  Anraten  einer  Operation  nicht 
sicher  zu  begründen  ist,  so  bleibt  auch  der  Ausgang  sehr  ungewiß.  Im 
allgemeinen  wird  der  Arzt  gut  tun,  in  jedem  Fall  von  Ileus  die  Prognose 
mit  größter  Zurücklialtung  zu  stellen,  da  sehr  überraschende  Verlaufsarten 
oft  die  bestgegründete  Prognose  umstoßen. 

Therapie.  Wenn  die  Diagnose  der  Unwegsamkeit  mit  Sicherheit 
oder  großer  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen  ist,  so  erhebt  sich  sofort  die  Frage: 
Süll  der  Patient  operiert  werden  oder  nicht?  Die  Situation  ist  für  den 
Arzt  stets  sehr  eiregend  und  außerordentlich  verantwortungsvoll.  Der  Ent- 
schluß zu  handeln  hängt  von  der  Erkennung  der  Ursachen  ab;  da  diese 
auch  dem  Erfahrensten  oft  verborgen  bleiben  müssen,  und  also  das  Handeln 
nach  Lage  der  Sache  oft  der  Sicherheit  entbehrt,  so  finde  der  Arzt  in 
diesen  schweren  Stunden,  wie  immer  er  sich  entschließe,  seine  Ruhe  in 
dem  Bewußtsein,  das  Beste  in  den  Grenzen  menschlichen  Könnens  getan 
zu  haben. 

Man  darf  die  Regel  aufstellen,  daß  alle  Fälle  von  Ileus,  welche  plötz- 
lich mit  heftigem  Schmerz,  Erbrechen  und  Kollapserscheinungen  einsetzen, 
so  schnell  als  möglich  operiert  werden  sollen.  Das  sind  die  Fälle  von 
Strjuigulationsileus  durch  Einklemmung,  Einschnürung,  Volvulus  und  Invagi- 
nation, die  ohne  Operation  in  den  meisten  Fällen  elend  zu  gründe  gehen. 
Absolut  sicher  freilich  ist  die  tödliche  Prognose  ohne  Operation  auch  nicht; 
eine  Daniischlinge  kann  der  einschnürenden  Fessel  entschlüpfen,  ein  Vol- 
vulus kann  sich  entwirren;  solche  spontanen  Heilungen  scheinbar  ver- 
zweifelter Fälle  sind  hier  und  da  beobachtet  worden.  Auf  der  andern  Seite 
kann  auch  der  beste  Chirurg,  und  wenn  er  den  akuten  Ileus  in  frühester 
Stimde  operiert,  eine  (Garantie  für  den  glücklichen  Verlauf  nicht  übernehmen; 
dazu  ist  das  Verhalten  des  Herzens  nach  schweren  Reizungen  des  Peri- 
toneums zu  unberechenbar.  Trotz  dieser  immerhin  unsicheren  Chancen 
Ideibt  doch  der  Rat  vollauf  gerechtfertigt,  Fälle  von  akutem  Ileus  sofort 
»operieren  zu  lassen.  Die  Wahrscheinlichkeit  der  Lebensrettung  beträgt  wohl 
't  :  ä,  während  dies  Verhältnis  ohne  Operation  höchstens  2  :  8  beträgt.  Sehr 
wesentlich  ist  es,  den  Entschluß  zur  Operation  schnell  zu  fassen;  aus  den 
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früheren  Betrachtungen  geht  hervor,  daß  mit  dem  Abwarten  die  Aussichten 
auf  günstigen  Erfolg  des  chirurgischen  Eingriffs  sich  vermindern.  Man  hat 
freilich  schon  Heilungen  eintreten  sehen  nach  Operationen^  welche  an 
brandig  gewordenen  Därmen  bei  ausgebreiteter  Peritonitis  ausgeführt  worden 
sind;  es  ist  staunenswert,  was  ein  gesunder  jugendlicher  Organismus 
manchmal  erträgt.  Aber  das  sind  doch  nur  Ausnahmen,  mit  denen  man 
nicht  rechnen  kann.  Je  geringer  die  sekundären  Veränderungen  nach  den 
Abknickungen  der  Danngefäße,  desto  aussichtsreicher  die  Operation.  Wenn 
erst  der  Puls  sehr  frequent  (über  120)  und  klein  ist,  wenn  deutlicher 
Kollaps  eingetreten  ist,  ist  es  meist  für  die  Operation  schon  zu  spät. 
Ja  selbst  Kotbrechen  bedeutet,  daß  die  beste  Zeit  ungenützt  verstrichen 
ist.  Abwarten  nützt  auch  nichts  tür  die  Diagnose,  man  darf  im  Gegenteil 
für  die  meisten  Fälle  sagen,  daß,  was  in  mehrstündiger  Beobachtung  nichi 
erkannt  ist,  auch  in  den  nächsten  Tagen  nicht  klarer  werden  wd;  meist 
wird  der  zunehmende  Meteorisnms  die  Erkennung  der  L>.sache  täglich  mehr 
erschweren.  Wenn  man  sich  entschließt,  alle  Fälle  von  akutem  Ileus  sofort 
operieren  zu  lassen,  so  muß  man  sich  dessen  bewußt  sein,  daß  auch  manche 
Fälle  von  paralytischem  Ileus  zur  Operation  gelangen  werden,  die  besser 
imoperiert  geblieben  wären;  aber  zweifellos  wird  die  Zahl  der  Gesamt- 
heilungen erheblich  größer  sein,  wenn  man  alle  Fälle  von  akutem  Ileus 
operiert,  als  wenn  man  diejenigen  «ausnimmt,  bei  denen  die  Ursache  der 
ünwegsamkeit  nicht  sicher  festzustellen  ist. 

Zum  Gelingen  des  Eingriffs  ist  nun  freilich  Gewandtheit  und  Er- 
fahrung des  Operateurs  und  der  ganze  Apparat  der  Asepsis  notwendiii. 
In  größeren  Städten  steht  ein  Chirurg  schnell  zur  Verfügung,  aber  au(*h  im 
kleinsten  Orte  soll  jeder  Arzt  wissen,  welcher  Chirurg  für  seine  Patienten 
am  schnellsten  zu  erreichen  ist.  Auch  der  ausgesprochenste  Ileus  verhindert 
den  Transport  nicht.  Und  wenn  der  Transport  auf  schlechten  Wegen  auf 
dem  Stroh  eines  Lastwagens  erfolgen  sollte,  so  wird  er  die  Chancen  des 
Patienten  nicht  so  verschlechtern,  als  es  das  tatenlose  Zuwarten  tut.  — 
Nicht  selten  ist  ja  leider  die  Situation,  daß  der  Arzt  selbst  erst  den 
Patienten  sieht,  wenn  es  für  die  beste  Aussicht  der  Operation  zu  spät  ist. 

W^ie  soll  sich  nun  der  Arzt  bei  akutem  Ileus  verhalten,  wenn  er  sich 
nicht  zum  Anraten  der  Operation  entschließt  oder  wenn  äußere  Verliält- 
nisse  sie  unmöglich  machen?  Dann  soll  er  versuchen,  Bedingungen  her- 
zustellen, unter  denen  die  Natur  eine  Lösung  der  Umschnürung  herbei- 
führen kann.  Sicherlich  geschieht  dies  am  besten,  wenn  Patient  in  Bett- 
ruhe bei  Nahrungsenthaltung  unter  Opiumwirkung  gehalten  wird.  Daß  man 
dem  zum  Brechen  geneigten,  von  Uebelkeit  gequälten  Patienten  keine  Nahrumc 
reichen  soll,  nur  hin  und  wieder  ein  Eisstückchen,  eisgekühltes  Selters- 
wasser oder  dergl.,  darüber  sind  alle  einig.  Meinungsverschiedenheit  besteht 
nur  über  das  Opium.  Früher  galt  der  Satz,  daß  Opium  nicht  nur  schmerz- 
stillend wirke,  sondern  darüber  hinaus  nütze,  indem  bei  Ruhigstellung  des 
Darms  am  ehesten  eine  Entwirrung  verknüpfter  Schlingen  zu  erwarten  sei. 
die  bei  stürmischer  Peristaltik  sich  noch  mehr  verwirrten.  Neuerdings  aber 
ist  von  hervorragenden  Chirurgen  die  Meinung  vertreten  worden,  Opium 
wirke  schädlich,  indem  es  durch  Beförderung  des  Meteorisnms  die  Schwierig- 
keit der  Diagnose  erhöhe,  andererseits  durch  die  Erzeugung  relativen  Wohl- 
befindens die  Beurteilung  der  Gefahr  erschwere.  Dadurch  würde  die  Operation 
in  gefährlicher  Weise  hinausgeschoben.    Wir  möchten  trotz  dieser  Einwände 
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ralfii,  an  der  Opiunitherapie  des  Ileus  wenigstens  insoweit  festzuhalten,  als 
sie  die  Patienten  schmerzfrei  zu  machen  geeignet  ist.  Die  initialen  Er- 
x'he'munffen  sind  meist  charakteristisch  genug,  um  die  Diagnose  mit  einer 
solchen  Sicherheit  stellen  zu  lassen,  daß  danach  der  chirurgische  Eingriff 
in  ernstliche  Erwägimg  gezogen  werden  kann.  Es  widerspricht  dem  ärzt- 
lichen Empfinden,  den  Patienten  Qualen  leiden  zu  lassen,  nur  um  den  Arzt 
vun  der  Notwendigkeit  des  Eingriffs  noch  mehr  zu  überzeugen.  —  Daß  Abführ- 
mittel bei  akutem  Ileus  unter  allen  rmständen  ausgeschlossi  n  sind,  bedarf 
kaum  besonderer  Hervorhebung;  je  heftiger  die  Peristaltik,  desto  mehr 
verschlingt  sich  der  Darm,  desto  größer  wird  die  Gefahr  der  Perforation. 
Kine  höchst  wohltätige  Anw^endung  ist  die  von  Kußmaul  zur  Behandlung 
des  Ileus  empfohlene  Magenausspülung.  Durch  dieselbe  wird  der  Magen 
\on  dem  rückstauenden  Darminhalt  gereinigt  und  dadurch  einerseits  das 
Kot  brechen  verhütet,  andererseits  der  „zuführende"  Darm  entlastet;  so 
wird  die  Möglichkeit  einer  Entwirrung  wenigstens  für  manche  Fälle  er- 
l(»ichtert.  Der  Magenausspülung  folgt  zum  mindesten  immer  eine  subjek- 
live  Linderung  der  unerträglichen  Spannung,  in  einzelnen  Fällen  kann  die 
Heilung  durch  sie  eingeleitet  werden.  Also  würde  sich  die  Behandlimg  des 
akuten  Hetis  folgendermaßen  gestalten:  Bettruhe,  üpiumsuppositorien  ii  0,03  g 
in  '2  stündlichen  Gaben,  so  lange  als  lebhafter  Schmerz  empfunden  wird, 
auf  den  Leib  kalte  Prießnitzumschläge,  zur  Nahrung  Eisstückchen,  kleine 
Si-hlucke  eisgekühlten  Weins  oder  Wassers;  Hinzuziehung  eines  Chirurgen, 
l»ezw\  Transport  in  eine  chirurgische  Anstalt.  Verzögert  oder  verbietet  sich 
der  chirurgische  Eingriff,  so  sind  regelmäßig  1 — 2  mal  am  Tage  Magenaus- 
>pülungen  mit  lauwarmem  Wasser  zu  machen  und  bei  großen  Beschwerden 
Morphium  subkutan  anzuwenden.  Auch  die  subkutane  Anwendung  des  Atropin 
i*«t  zu  versuchen;  man  darf  hoffen,  durch  die  krampfstillende  Wirkung  des- 
selben die  Vorgänge  der  Selbstlösung  oder  Selbstentwickelung  zu  imterstützen. 
Man  gebe  also  2 — 3  mg  subkutan  (R.  No.  52),  ohne  freilich  allzu  große  Er- 
N^artungen  darauf  zu  setzen;  in  den  seltenen  Fällen,  in  welchen  es  danach 
zur  Heilung  kam,  ist  der  Beweis  der  entscheidenden  Wirkung  des  Atropins 
nicht  erbracht.  Wird  d#r  Meteorismus  unerträglich,  so  versuche  man  es 
mit  einer  subkutanen  Injektion  von  72 — 1  ^S  Physostigmin  (R.  No.  49), 
w<idurch  Zusammenziehung  des  erschlafften  Darms  angeregt  wird. 

Durchaus  anders  sind  die  Gnmdsätze  der  Behandlung  bei  chronischem 
Ileus,  bei  welchem  die  langsam  sich  entwickelnde  Obstipation  und  der  zu- 
nehmende Meteorismus  Abhilfe  fordern.  So  lange  in  diesen  Fällen  peri- 
lonitische  Reizerscheinungen  fehlen  und  der  Puls  von  leidlicher  Spannung 
und  Frequenz  bleibt,  sind  alle  Bemühungen  darauf  zu  richten,  Stuhlgang 
/.u  erzielen.  Am  besten  geschieht  dies  dadurch,  daß  man  versucht,  die 
verhärteten  Massen  in  und  oberhalb  der  stenosierten  Stelle  zur  Erweichung 
ni  bringen,  unter  gleichzeitiger  Anregung  der  Peristaltik.  Man  gieße  also 
l — 2  Liter  lauwarmes  Wasser  langsam  in  den  Mastdarm  ein;  dabei  soll 
df  r  Irrigator  nur  mittelhoch  gehalten  werden,  denn  je  langsamer  das  Wasser 
(»infließt,  desto  besser  wird  es  zurückgehalten  und  desto  eher  kann  es  die 
Krweichung  herbeiführen.  Wenn  es  angeht,  sollen  die  Patienten  das  Wasser 
stundenlang  zurückhalten;  aber  meist  ist  das  nicht  zu  erreichen.  Die  Wasser- 
irrigation  ist  mehnuals  zu  wiederholen.  Abwechselnd  damit  werden  große 
t^eleinläufe  vorgenommen.  Man  gießt  V2  Liter  Uel  ein,  läßt  es  möglichst 
lange  —  am  besten  6 — 8  Stunden  —  zurückhalten    und  gibt    ein  Wasser- 
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klystier  nach  dieser  Zeit.  Ich  möchte  den  Hauptwert  hierbei  auf  die  er- 
weichende Tätigkeit  der  Eingießung  legen;  doch  kann  auch  die  Anreguni? 
der  Peristaltik  von  Wert  sein,  wenigstens  in  den  Fällen,  in  welchen  niehi 
durch  das  Hindernis  selbst  eine  lebhaft  gesteigerte  Peristaltik  verursacht  und 
durch^Gesicht,  Gefühl  und  Gehör  wahrnehmbar  wird.  Während  in  diesem  Falle 
Opium  angezeigt  ist,  um  die  krampfhafte  Peristaltik  zu  besänftigen,  geht  man 
gewöhnlich,  wenn  die  einfachen  Klystiere  erfolglos  bleiben,  zur  Anwendung 
von  eiskalten  Wassereinläufen  über  oder  fügt  der  Wassereingießung  Kochsalz 
oder  Seife  oder  Tabakaufguß,  dem  Oeleinlauf  50 — 100  g  Rizinusöl  hinzu, 
um  die  damiederliegende  Peristaltik  in  Gang  zu  bringen.  Ebenso  können 
scharfe  Abführmittel  sich  höchst  nützlich  erweisen,  insbesondere  indem  sie 
durch  entzündliche  Reizung  der  Darmwand  eine  starke  Verflüssigung  des 
Darminhalts  herbeiführen.  Es  kann  eventuell  nützlich  sein,  kleine  Gaben  Opium 
und  auch  drastische  Abführmittel  zugleich  zu  geben,  und  man  macht  in  diesen 
Fällen  auch  von  Mitteln  Gebrauch,  die  man  sonst  lieber  vermeidet,  wie  Kolo- 
quinten,  Gummigut,  ja  Krotonöl  (R.  No.  53).  Während  man  in  solcher  Weise 
bemüht  ist,  die  Passage  durch  die  verengte  Partie  herzustellen,  widmet  man 
sich  zugleich  der  Ueberlegung,  wodurch  die  Stenose  verursacht  sein  könnte. 
Obwohl  dies  für  den  Beginn  der  Behandlung  gleich  ist,  da  in  jedem  Fall 
alles  darauf  ankommt,  Verflüssigung  und  Durchtreibung  des  Kots  zu  erzielen, 
so  ist  doch  die  weitere  Therapie  davon  abhängig,  ob  eine  Geschwulst  oder 
eine  Narl)e  vorliegt,  oder  ob  es  sich  um  funktionelle  Ersclilaffung  des  Dannes 
handelt.  Kommt  man  zu  der  Diagnose  eines  Karzinoms,  so  ist  ein  chirur- 
gischer Eingriff  unbedingt  geboten.  In  manchen  Fällen  ist  Radikaloperation 
möglich,  in  anderen  gelingt  nur  eine  Enteroanastomose ;  ist  auch  dies 
unmöglich,  so  muß  ein  Anus  praeternaturalis  angelegt  werden.  Damit 
können  die  Patienten  bei  der  nötigen  Reinlichkeit  und  Wartung  nocli  viele 
Monate  ein  leidliches  Dasein  fristen.  Liegt  aber  eine  Narbe  vor,  so  darf 
man  hoffen,  lange  ohne  Operation  auszukommen,  indem  man  dafür  Sorge  trägt, 
daß  in  der  Kost  alle  groben  Bestandteile,  welche  viel  Kot  bilden,  vermieden 
werden,  imd  im  übrigen  durch  häufige,  kleine  Abführdosen  für  leichte  um! 
möglichst  weiche  Stuhlentleerung  sorgt.  Freilich  kann  die  Stenosenbildung 
Fortschritte  machen,  und  schließlich  der  Darm  unpassierbar  werden.  Wenn 
dann  in  einem  neuen  Anfall  von  drohendem  Ileus  keine  Eingießung,  kein 
Abführmittel  mehr  hilft,  dann  ist  der  Fall  doch  reif  für  die  Operation. 
Besonders  günstige  Chancen  für  die  Behandlung  bieten  natürlich  die  Strik- 
turen  des  Mastdarms  (vergl.  unten). 

In  den  seltenen  FäUen  von  Ileus  aus  chronischer  Obstipation  mit 
partieller  Lähmung  des  Darms  kommen  zu  Abführmitteln  und  Klystieren 
noch  die  physikalischen  Anregungsmittel  der  Peristaltik,  besonders  energische 
Massage  hinzu.  Selbstverständlich  hat  man  sich  vor  Anwendung  der  Massage, 
die  unter  Umständen  Zauber  wirkt,  sehr  sorgfältig  zu  überzeugen,  ob  auch 
wirklich  jede  Möglichkeit  einer  peritonitischen  Reizung  ausgeschlossen  ist. 
—  Anhangsweise  sind  noch  einige  Anwendungen  zu  erwähnen,  die  in  ihrer 
Wirksamkeit  sehr  bestritten  sind,  zu  denen  man  sich  aber  doch  in  sonst 
aussichtslosen  Fällen  entschließen  wird.  Hierher  gehört  bei  akutem  Dens 
die  Darreichung  von  2 — 3  Eßlöffel  metallischem  Quecksilber.  Das  schwere 
Metall  soll  durch  sein  Gewicht  direkt  oder  reflektorisch  den  Darm  aus 
Umschlingungen  befreien,  vielleicht  auch  durch  eingedickten  Kot  hindurch- 
treten und  ihn  also  schlüpfriger  machen.    Diese  Vorstellungen  sind  zweifei- 
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haft,  aber  die  praktische  Erfahrung  Einzelner  spricht  für  den  Nutzen  des 
nietallischen  Quecksilbers.  —  Hierher  gehört  auch  die  Einblasung  von  Luft 
loder  auch  Kohlensäure)  in  das  Rectum.  Wie  dieselbe  diagnostisch  ange- 
wandt wird,  um  den  Sitz  und  eventuell  die  Natur  des  Hindernisses  zu  be- 
istimmen, so  soll  sie  auch  zur  Wegbarmachung  des  Darms  namentlich  bei 
luva^ination  und  Volvulus  beitragen  können.  Man  mag  sie  immerhin  an- 
wenden, doch  stets  mit  dem  Bewußtsein,  daß  ein  starker  Druck  der  ein- 
^ebhisenen  Luft  auch  sehr  großen  Schaden  tun  kann. 

6.   Enteritis  acuta.    Akuter  Darmkatarrh. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Schleimhaut  des  Darmes  ist  ge- 
schwollen, gerötet  und  mit  Schleim  bedeckt.  Die  Schleimproduktion  ist 
^Tößtenteils  hervorgerufen  durch  schleimige  Metamorphose  der  Epithelien, 
die  infolge  des  entzündlichen  Reizes  massenhaft  wuchern  und  sich  abstoßen 
« katarrhalische  Enteritis) ;  in  selteneren  Fällen  nimmt  die  Absonderung  durch 
reichliche  Auswanderung  von  Leukozyten  einen  eitrigen  Charakter  an  (eitrige 
lünteritis).  Die  Ablösung  der  Epithelien  kann  so  stark  werden,  daß  es  zu 
einer  Erosion  der  Schleimhaut  kommt;  aus  dieser  kann,  durch  das  Fort- 
wirken des  entzündlichen  Reizes,  welcher  zur  Absterbung  der  tieferen 
Schicht  führt,  ein  wirklicher  Substanz  Verlust  der  Darm  Schleimhaut  (Darm- 
geschwür) hervorgehen.  —  Zu  der  Anschwellung  der  Schleimhaut  gesellt 
sich  natürlich  eine  Schwellung  der  LymphfoUikel,  teils  einfach  ödematöser, 
teils  hyperplastischer  Art;  die  Lymphknötchen  nehmen  dann  eine  weißgraue 
Farbe  an  und  prominieren  beträchtlich  über  das  Niveau  der  Schleimhaut. 
Auch  bei  den  LymphfoUikeln  kann  neben  der  hyperplastischen  Entzündung 
eine  leukozytäre  Einwanderung  in  die  Follikel  hinein  stattfinden;  dann  ent- 
Avickelt  sich  bei  immer  stärkerer  Schwellung  infolge  zentraler  Vereiterung 
ein  follikulärer  Abszeß  (Enteritis  nodularis  apostematosa),  der  schließlich 
[)latzen  kann  imd  zur  Entstehung  eines  follikulären  Geschwürs  führt,  d.  h. 
eines  Geschwürs  mit  überhängenden  Rändern  (sinuöses  Geschwür).  Greift 
die  Vereiterung  über  die  Follikel  hinaus  und  auf  das  submuköse  Gewebe 
über,  so  entstehen  oft  weitgehende  ünterminierungen  der  Schleimhaut.  — 
Kine  besondere  Art  der  Entzündung,  die  sich  auf  den  Dickdarm  be- 
schränkt, ist  die  diphtherische,  welche  durch  die  spezitischen  Erreger  der 
Ruhr  (Dysenterie)  verursacht  wird  und  bei  den  Infektionskrankheiten  nähere 
Beschreibung  findet.  Es  wird  aber  dieselbe  anatomische  Veränderung  der 
Dickdarmdiphtherie  auch  durch  chemische  Gifte  hervorgerufen,  welche  aus 
dem  Blute  auf  die  Darmschleimhaut  ausgeschieden  werden,  insbesondere 
durch  Quecksilber  und  Blei. 

Aetiologie.  Der  akute  Darmkatarrh  kann  durch  chemische  Gifte  ver- 
ursacht werden  (Sublimat,  Arsen,  Antimon,  sowie  Brechmittel  und  drastische 
Abführmittel),  welche  bei  ihrer  Einführung  in  den  Magen  gewöhnlich  zu- 
gleich akute  Gastritis  erzeugen.  Zur  Entzündung  reizende  Gifte  können 
sich  auch  durch  die  abnorme  Zersetzung  der  gewöhnlichen  Nahrungsmittel 
bilden;  Fleisch,  Fisch,  Wurst,  Milch,  Käse,  Obst,  Bier  können  in  ver- 
dorbenem Zustande  neben  und  nach  der  Gastritis  akute  Enteritis  hervor- 
rufen. Selbst  in  normaler  Beschaffenheit  können  diese  Nahrungsmittel  den 
Darm  reizen,  wenn  sie  in  zu  großer  Menge  zugeführt  den  Magen  über- 
dehnen   imd    durch    zu   langen  Aufenthalt   in  demselben  in  Zersetzung  ge- 
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raten.    Da  diese  Zersetzungen  der  Nahrungsmittel  immer  bakterieller  Natnr 
sind,  so  ist  diese  sog.  alimentäre  Enteritis  in  Wirklichkeit  als  eine  infektiöse 
zu  betrachten.     Häufiger  nun  sind  solche  Darmentzündungen,  welche  durch 
den  Reiz  bakterieller  Gifte  unabhängig  von  den  Nahrungsmitteln  verursacht 
werden.     Einerseits  handelt  es  sich  dabei  um  spezifische,  streng  pathogene 
iiakterien,  die  für  gewöhnlich  dem  Körper  fremd  sind  und  mit  dem  Trink- 
wasser oder  der  Nahrung    zugefülirt    werden,    nämlich    die  Kommabazillen 
der  asiatischen  Cliolera  oder  morphologisch  ähnliche  Bakterien,  welche  einen 
intensiven  Reiz  auf  die  Schleimhaut  ausüben,    zugleich    aber  ihre  tödlichen 
Gifte    in    den  Organismus    senden.     Andererseits    aber    können    die  sapro- 
phytischen  Bakterien,    welche    für    gewöhnlich  im  Dannkanal  schmarotzen, 
in    erster   Reihe  ßacteriura  coli,    aber    auch    Streptokokken,    Proteusarten, 
Pyozyaneus    ohne  Hinzufügung  darmfremder  Bakterien  akute  Enteritis  ver- 
ursachen.   Die  Tatsache,  daß  dieselben  Bakterien,  welche  von  den  meist«*n 
Menschen    ihr  Leben  lang  im  Darm    beherbergt    werden,    unter  ümständfn 
schwere  Krankheitserscheinungen  hervorrufen,  bedarf  besonderer  Erklärung. 
Die  Annahme   einer  gesteigerten  Virulenz  der  gewöhnlichen  Darmbakterien 
ist  ebensowenig  berechtigt,  wie  die  einer  besonderen  Schwächung  des  Körpers, 
durch    welche    derselbe    für  die  sonst  ohne  Schaden  ertragenen  Bakterien- 
gifte   empfänglich    wird.    Wir    müssen  vielmehr  die  Tatsache  hervorheben, 
daß  die  Darmbakterien  stets  Gifte  absondern,  w^ie  sich  durch  Tierexperimente 
leicht    dartun    läßt.    Durch  subkutane  Injektion  geringer  Mengen  von  Bak- 
terium coli  kann  man  kleine  Versuchstiere  schnell  töten.    Einen  Schutz  des 
menschlichen  Körpers  gegen  dieses  Gift  der  Dannbakterien  stellt  das  nor- 
male Darmepithel  dar,  welches  erwiesenermaßen  für  dasselbe  undurchlässig 
ist.     Erst  wenn  die  schützende  Epithelschicht  des  Dünndanns  verloren  ge- 
gangen   ist,    kann    die    entzündungerregende  Wirkung  der  normalen  Darm- 
bakterien   eintreten.     Solche    primären    Schleimhautläsionen    können    durch 
chemische  Reize  vemrsacht  werden,    welche    mit   dem  Einbringen  gärender 
oder  faulender  Nahrungsmittel,  bezw.  dem  Uebergang  zersetzter  Substanzen 
aus  dem  Magen  in  den  Darm  verbunden  sind.    Aber  auch  durch  Erkältung 
können  auf  reflektorischem  Wege  Hyperämien  und  geringfügige  Exsudationen 
der  Darmschleimhaut  entstehen,    welche    zu  dem  verhängnisvollen  Epithel- 
verlust   führen    und    damit  dem  Gift  der  Darmbakterien  den  Weg  bahnen. 
So  wird  auch  verständlich,  daß  rein  psychische  Aflekte  durch  Hervorruf ujiic 
von  Zirkulationsstöningen    die    letzte  Ursache    infektiöser  Enteritis    werden 
können.     Ueber    das  Zustandekommen    der  diarrhoischen  Entleenmgen  ver- 
gleiche das  Kapitel  Diarrhoe  S.  188. 

Symptomatologie.  Die  Zeichen  der  akuten  Darmentzündung  treten 
selten  isoliert,  sondern  fast  immer  im  Zusammenhang  mit  denen  der  akuten 
Gastritis  in  die  Erscheinung,  so  daß  man  berechtigt  ist,  von  Gastro-Enteritis 
zu  sprechen  (man  vergleiche  die  Schilderung  des  akuten  Magenkatarrlis 
S.  98).     Der  Verlauf  der  akuten  Gastroenteritis  ist  etwa  folgender: 

Entweder  im  direkten  Zusammenhang  mit  einem  Diätfehler,  manchmal 
auch  ohne  ersichtliche  Ursache,  wird  ein  sonst  gesunder  Mensch  plötzlich 
von  Uebelkeit,  Schwindelgefühl,  Magendriicken  und  Leibschmerzen  ergriffen, 
die  nach  kurzer  Zeit  zu  heftigem  Erbrechen  führen.  Das  Erbrechen  wieder- 
liolt  sich  mehrere  Male,  befördert  zunächst  Speisereste,  dann  Wasser  und 
Schleim  in  reichlichen  Mengen  heraus  und  führt  meist  zur  vollkommenen 
Entleerung    des  Magens;    oft    sind   die  letzten  Massen  stark  gallig  gefärbt. 
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(.Jewöhnlich  kommt  es  zugleich  mit  dem  Erbrechen  zur  wiederholten  Darm- 
entleerung, indem  zuerst  die  vorhandenen  festen  Fäkalien,  dann  breiiger, 
oft  schaumiger,  schließlich  schleimig -wässriger  Kot  herausbefördert  wird. 
Während  den  ersten  Entleerungen  ein  intensiver  Fäulnisgestank  eigentüm- 
lich ist,  wird  der  Geruch  bei  den  späteren  Entleerungen  weniger  fäkulent, 
schließlich  fade  und  spennaartig.  In  den  diarrhoischen  Entleerungen  ist 
Schleim  und  unveränderter  Gallenfarbstoff  (S.  176)  enthalten.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  zeigt  massenhaft  Darmepithelien,  Leukozyten,  ver- 
schiedene Speisereste,  besonders  Muskelfasern,  Stärkekömer,  Seifen,  Tripel- 
phosphate  und  massenhaft  Bakterien,  unter  denen  im  besonderen  Falle 
spezifische  Arten  nachweisbar  sind.  Infolge  der  explosiven  und  reichlichen 
Kntleerungen  nach  oben  und  unten  gerät  der  Patient,  wenigstens  in  schwereren 
Fällen,  in  einen  wirklichen  Erschöpfungszustand  und  kann  einen  kollabierten 
Eindruck  machen.  Dabei  kann  der  Puls  beschleunigt  und  klein  werden  und 
ausgesprochene  Lebensgefahr  eintreten.  In  leichteren  Fällen  sind  die  Ent- 
leerungen weniger  reichlich,  werden  nicht  geradezu  wässrig,  und  die 
Rückwirkung  aufs  Allgemeinbefinden  ist  nicht  so  intensiv.  In  einer 
anderen  Kategorie  von  Fällen  tritt  das  Erbrechen  sehr  zurück,  ja  es 
kann  ganz  fehlen;  die  Patienten  klagen  weniger  über  üebelkeit  als 
über  außerordentlich  heftige  Leibschmerzen;  nach  den  Entleerungen 
fühlen  sich  die  Patienten  zeitweilig  wohler,  bekommen  aber  gewöhnlich 
bald  neue  Kolik-Attacken  mit  weiteren  Entleerungen,  die  auch  einen 
wässrigen  Charakter  annehmen  und  zur  Erschöpfung  führen  können.  — 
Nach  1 — 2  mal  24  Stunden  pflegen  die  Entleerungen  seltener  zu  werden, 
schließlich  aufzuhören,  und  zuweilen  tritt  nun  eine  tagelang  währende  Ver- 
stopfung ein;  in  andern  Fällen  nehmen  die  Entleerungen,  indem  sie  seltener 
werden,  wieder  mehr  den  fäkulenten  Charakter  an,  der  schließlich  zur  Norm 
übergeht*  —  In  allen  Fällen  von  akuter  Enteritis  tritt  zu  den  Diarrhoen  ziem- 
lich starker  Meteorismus;  die  Bauchdecken  sind  mäßig  gespannt,  auf  Druck 
leicht  schmerzhaft;  teils  bei  den  Stuhlgängen,  teils  in  den  Pausen  zwischen 
denselben  entweichen  reichlich  übelriechende  Flatus.  Der  Verlauf  ist  ge- 
wöhnlich fieberfrei,  doch  beginnt  seltenerweise  die  Erkrankung  mit  Schüttel- 
frost und  hohem  Fieber,  das  aber  nach  den  Entleerungen  schnell  abfällt. 
In  andern  Fällen  zieht  sich  bei  wenig  ausgiebigen  Entleerungen  ein  remit- 
tierendes Fieber  tagelang  hin  (gastrisches  Fieber)  und  erweckt  den  Verdacht 
eines  Deotyphus,  von  dem  es  jedoch  trotz  des  gelegentlichen  Vorhandenseins 
eines  Milztumors  durch  das  Fehlen  der  übrigen  charakteristischen  Zeichen 
und  den  gewöhnlich  schnellen  Fieberabfall  nach  Kalomel  zu  unterscheiden 
ist.  —  In  allen  Fällen  reichlicher  Ausleerungen  wird  die  Urinsekretion  sehr 
spärlich;  der  Urin  selbst  ist  hochgestellt,  reich  an  Uraten  und  enthält  nicht 
selten  geringe  Mengen  Eiweiß  und  Zylinder.  In  den  schwersten  Fällen  kann 
es  zu  Anurie  kommen.  Mit  dem  Aufhören  der  Diarrhoen  und  erneuter 
Nahrungsaufnahme  kommt  die  Diuresc  allmählich  in  normalen  Gang. 

Die  Behandlung  der  akuten  Gastroenteritis  ist  bei  den  akuten  Diarrhoen 
^schrieben  (S.  190). 

Aus  dem  Bilde  der  gewöhnlichen  Gastroenteritis  tritt  besonders  die 
isolierte  Entzündung  des  Duodenums  henor,  welche  sich  nicht  selten 
allein  an  akute  Gastritis  anschließt  und  durch  den  Uebergang  auf  die 
Schleimhaut  des  Choledochus  das  Symptomenbild  des  katarrhalischen  Ikterus 
hervorruft,    welcher   unter  den  Leberkrankheiten  abgehandelt  wird.  —  Be- 

G,  KlAnperer,  Lehrbneh  der  inoeren  Medixio.    L  Bd.  ^^ 
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sondere  Erscheinungen  verursacht  auch  die  Entzündung  der  Mastdarm- 
Schleimhaut  (Proktitis),  welche  zu  quälendem  Stuhldrang  (Tenesmus)  führt. 
Gewöhnlich  fehlt  derselbe  beim  akuten  Darmkatarrh,  bildet  vielmehr  da^ 
Zeichen  der  isolierten,  bezw.  dysenterischen  Proktitis.  Doch  kommt  es 
seltenerweise  vor,  daß  auch  bei  gewöhnlichem  Darmkatarrh  Patienten  vom 
Stuhlzwang  gequält  werden,  oder  daß  eine  wirkliche  Proktitis  sich  an  die 
Gastroenteritis  anschließt  (vergl.  Krankheiten  des  Mastdarms). 

Enteritis  merabranacea.  Mit  diesem  Namen  wurden  früher  schmerz- 
hafte Kolikanfälle  bezeichnet,  bei  welchen  anscheinend  fibrinöse,  bandartige 
Gerinsel  entleert  wurden.  Seit  wir  wissen,  daß  die  Entleerungen  in  Wirk- 
lichkeit aus  geronnenem  Schleim  bestehen,  bezeichnen  wir  diese  Erkrankunir 
als  Schleimkolik  (Colica  mucosa)  und  versetzen  sie  unter  die  Darmneurosen. 

7.   Enteritis  chronica.    Chronischer  Darmkatarrh. 

Pathologische  Anatomie.  Die  makroskopischen  und  mikroskopischen 
Veränderungen  der  obersten  Schleimhautschicht  sind  denen  des  akuten 
Katarrhs  durchaus  analog.  Auch  beim  chronischen  Katarrh  findet  sich 
Hyperämie ,  starke  Schleimproduktion ,  Leukozytenauswanderung ,  stellen- 
weise Ablösung  der  Epithelien,  Schwellung  und  eventuelle  Vereiterung  der 
Follikel.  Eigenartig  ist  oft  die  Farbe  der  geschwollenen  Mucosa,  welche 
bei  chronischem  Katarrh  sich  graubraun  oder  schmutzig-schiefrig  darstellt. 
Diese  Farbe  rührt  von  verändertem  Blutfarbstofl'  her,  welcher  sich  vorzugs- 
weise auf  der  Höhe  der  Zotten  findet,  beweist  aber  nicht  die  Chronizität 
des  entzündlichen  Prozesses,  kann  vielmehr  auch  das  Residuum  eines  ab- 
gelaufenen akuten  Prozesses  sein.  Das  besonders  Charakteristische  dei* 
chronischen  Enteritis,  welches  sie  anatomisch  streng  von  den  akuten  Pro- 
zessen unterscheidet,  sind  die  interstitiellen,  interglandulären  Vorgänge. 
Dieselben  bestehen  im  Anfang  in  zelliger  Infiltration,  welche  die  Drüsen- 
schläuche auseinanderdrängt  und  dadurch  nicht  selten  Kompression  der- 
selben mit  Sekretstauung  und  zystischer  Ausdehnung  zur  Folge  hat.  Die 
Enteritis  chronica  cystica  ist  besonders  im  Dickdarm  häufig  sehr  ausge- 
breitet. Die  Zysten  können  linsengroß  sein  oder  durch  Atrophie  des 
Zwischengewebes  zu  Erbsengröße  zusammenfließen.  Die  zellige  Infiltration 
setzt  sich  tief  in  die  Muscularis  mucosae  hinein  fort  und  drängt  dieselbe 
vollkommen  auseinander.  Der  chronisch  entzündliche  Reiz  kann  aber  auch 
auf  das  Parenchym  reizend  einwirken  und  durch  Hyperplasie  desselben  die 
polypöse  Form  der  Entzündung  hervorrufen,  welche  besonders  im  Rectum 
angetroffen  wird.  Aus  der  hyperplastischen  Form  der  Entzündung  ent- 
wickelt sich  allmählich  die  Atrophie.  Atrophische  Partien  von  ganz  be- 
grenztem Umfang  finden  sich  übrigens  bei  den  meisten  Menschen  im  Coecum 
und  dem  unterstem  Abschnitt  des  Ileum,  offenbar  als  Endprodukt  abge- 
laufener akuter  Enteritis,  welche  bei  ihrer  geringfügigen  Ausdehnung  niemals 
Symptome  hervorgerufen  hat.  Ausgedehnte  Atrophien  bilden  immer  das 
Endstadium  langdauernder  Entzündungsprozesse,  bei  welchen  sich  aus  der 
Infiltration  Bindegewebsschrumpfung  entwickelt,  die  zur  Verödung  der  Ge- 
fäße geführt  hat.  Indem  durch  die  Bindegewebsschrumpfung  die  Zotten 
großenteils  zu  Grunde  gehen,  ist  die  Atrophie  am  Dünndarm  makroskopisch 
zu  erkennen,  da  die  Schleimhaut  ein  glattes,  samtartiges  Aussehen  annimmt. 
Bei  der   mikroskopischen  Untersuchung,    welche    für    die  Dickdarmatrophie 
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(las  einzige  Erkennungszeichen  bildet,  erscheint  die  Schleimhaut  beträchtlich 
verschmälert;  man  sieht  zwischen  und  unter  den  Drüsen  straffes,  zellarmes 
Binde^'cwebe;  die  Drüsen  sind  verkleinert  und  verkürzt,  die  Zotten  er- 
scheinen <ils  schmale,  zellarme  Gebilde,  von  denen  in  den  vorgeschrittensten 
Vmzessen  überhaupt  nichts  mehr  wahrzunehmen  ist.  In  allen  Stadien  der 
chronischen  Enteritis  kann  die  Infiltration  bis  in  die  Muscularis  herab- 
reithen,  welche  nicht  selten  stellenweise  hypertrophisch  erscheint,  besonders 
an  der  Valvula  Bauhini  und  am  Rectum.  Bei  der  atrophischen  Form  wandelt 
sich  nicht  selten  auch  die  Hypertrophie  der  Muskulatur  in  Atropliie. 
Auch  die  Nervenplexus  lassen  in  diesem  Stadium  Entartung  erkennen, 
indem  die  Ganglienzellen  fettig  meramorphosieren,  ihre  Kerne  A^erlieren  und 
und  sich  an  Zahl  beträchtlich  vermindern.  —  Die  Lymphknötchen  sind  in 
p'ringerem  Umfange  geschwollen  als  bei  der  akuten  Enteritis;  die  Mesen- 
terialdrüsen  sind  nicht  selten  vergrößert.  —  Aus  chronischem  Katarrh 
können  sich  sowohl  flache  Schleimhautgeschwüre,  als  auch  follikuläre 
ri/erationen  entwickeln.  Einiges  hierüber  ist  bei  der  akuten  Enteritis  ge- 
s,'i«rt  iS.  206):  weiteres  findet  sich  im  Kapitel  Darmgeschwüre. 

Aetiologie.  Die  Hauptursache  des  chronischen  Darmkatarrhs  liegt  in 
der  unvollkommenen  Ausheilung  der  akuten  Enteritis,  welche  oft  durch 
unzweckmäßiges  Verhalten  der  Patienten  oder  mangelhafte  Behandlung 
verschuldet  wird.  Fernerhin  führen  häufige  Rezidive  akuter  Katarrhe,  welche 
durch  das  wiederholte  Einwirken  der  früher  beschriebenen  Schädlichkeiten 
verursacht  werden,  schließlich  zu  chronischen  Entzündungen.  Auch  die  chro- 
nischen, mit  Verminderung  der  Saftsekretion  einhergehenden  Magenaffektionen, 
hei  welchen  der  Speisebrei  ungenügend  vorbereitet  in  den  Darm  gelangt, 
Ncrursarhcn  schließlich  chronische  Enteritis  (S.  105,  114).  Insbesondere 
.Mehr  sind  die  dauernden  Ernährungs-  und  Zirkulationsst-örungen  der  Darm- 
schleimhant  hervorzuheben,  welche  sich  bei  vielen  inneren  Erkrankungen, 
namentlich  Lungentuberkulose,  Herz-,  Nieren-  und  Leberleiden,  vorfinden, 
und  welche  dazu  führen,  daß  sich  schon  aus  geringfügigen  Verdauungs- 
stiirungen  chronischer  Katarrh  entwickelt.  Schließlich  können  sich  chro- 
nische Entzündungen  sekundär  an  alle  primären  Geschwürsbildungen,  ins- 
besondere tuberkulöse  und  dysenterische  Geschwüre,  sowie  an  bösartige 
Geschwülste  mit  und  ohne  Ulzeration  anschließen. 

Symptomatologie.  Die  klinischen  Bilder,  unter  welchen  der  chro- 
nische Darmkatarrh  auftritt,  kann  man  in  zwei  Kategorien  einteilen, 
zwisch»*n  denen  freilich  \ielfach  Uebergänge  vorkommen.  Die  eine  Kategorie 
hetriffr  solche  Patienten,  bei  denen  Verstopfung  und  Diarrhoe  häufig  mit 
einander  abwechseln,  die  dabei  oft  von  Blähungen,  Leibschmerzen  wechseln- 
der Intensität,  gelegentlichen  dyspeptischen  Störungen  und  zeitweise  Ab- 
ircschlagenheit  und  Arbeitsunlust  gequält  werden,  im  großen  und  ganzen 
jedoch  ihren  Beschäftigungen  ohne  erhebliche  Störungen  nachgehen  können 
und  zwar  als  leidend,  aber  nicht  als  ernstlich  krank  betrachtet  werden. 
Diese  h»ichteren  Formen  des  Katairhs  können  jahrelang  bestehen  und  durch 
ein  sachgemäßes  Regime  doch  noch  zur  vollkommenen  Heilung  gebracht 
Werden:  sie  können  freilich  auch  in  die  schwerere  Fonn  hinübergleiten. 
Bei  dieser  sind  die  Patienten  in  ihrem  ganzen  Kräftezustand  sehr  herab- 
.irekominen,  bleich,  bettlägerig;  das  Abdomen  ist  dauernd  stark  aufgetrieben; 
sie  haben  vielfältig  Diarrhoen,  seltener  Verstopfung,  teils  diffuse,  teils 
lukalisierte  Schmerzen.     Auch  dieser  schwere  Zustand,    welcher   stets    den 
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V'erdacht  spezifischer  Geschwüre  oder  maligner  Neubildung  erweckt,  kann 
langsam  in  Heilung  übergeführt  werden.  Doch  geschieht  es  auch,  daß  das 
Siechtum  fortschreitet,  und  daß  die  Patienten  in  einem  allgemeinen  Er- 
schöpfungszustand, manchmal  unter  dem  Bilde  der  perniziösen  Anämie,  zu 
Grunde  gehen.  —  Die  für  die  chronische  Enteritis  charakteristischen  Stuhl- 
gänge sind  diarrhoisch  und  enthalten  viel  Schleim,  teils  in  größeren  Fetzen, 
teils  in  kleinen  Kömchen;  Beimischung  von  Blut  und  Eiter  ist  dem  ein- 
fachen Katarrh  fremd  und  beweist  Geschwürsbildung  (s.  unten).  Im  übrigen 
sind  in  den  Stuhlgängen  neben  massenhaften  Bakterien  Nahrungsresto  uacli- 
weisbar  (vergl.  S.  174). 

Diagnose.  Die  chronische  Enteritis  ist  aus  dem  langen  Bestehen 
von  Diarrhoe  bezw.  dem  Wechsel  dieser  mit  Verstopfung,  schließlich  der 
Beschaffenheit  der  Stuhlgänge  ohne  weiteres  zu  diagnostizieren.  Es  fragt 
sich  weiter,  ob  eine  Diagnose  der  Lokalisation  des  Katarrhs  in  bezug  auf 
die  einzelnen  Abschnitte  des  Darms  möglich  ist.  Für  gewöhnlich  muß  man 
sich  mit  der  Diagnose  des  diffusen  Darmkatarrhs  begnügen,  welche  insofern 
den  anatomischen  Verhältnissen  entspricht,  als  die  Veränderungen  häutig 
in  gleicher  "VA  eise  über  Dünn-  und  Dickdarm  verbreitet  sind.  In  einzelnen 
Fällen  aber  gelingt  es  wenigstens,  die  vorwiegende  Beteiligung  der  oberen 
oder  unteren  Darmabschnitie  zu  diagnostizieren.  Die  hervorragende  Be- 
teiligung des  Dickdarms  wird  an  der  reichlichen  Schleim  beimeugung  zum 
diarrhoischen  Stulil  erkannt,  während  in  isolierten  Dünndannerkrankungen 
bei  starken  Schmerzen  und  lebhafter  peristaltischer  Unimhe  normal  gefonnte 
Stuhlgänge  entleert  werden,  in  deren  Innern  Schleimpartikel  mit  Gallenfarb- 
stoff (Sublimatprobe  S.  176)  zu  finden  sind.  Bei  einem  Verhalten  der  Diarrhoen, 
welches  für  reinen  Dickdannkatarrh  zu  sprechen  scheint,  wird  die  Be- 
teiligung des  Dünndarms  durch  unveränderten  Gallenfarbstoff,  reicliliclie 
Muskelfasern  und  die  Gärungsprobe  bewiesen.  Das  Vorhandensein  ausge- 
dehnter Atrophien  kann  als  feststehend  angesehen  werden,  wenn  häufi.ii:e 
diarrhoische  Entleerungen,  ganz  ohne  Schleim,  gefunden  werden. 

Therapie.  Die  Grundsätze  der  Behandlung  sind  bei  den  chronischen 
Diarrhoen  auseinander  gesetzt.  Unter  vollkommener  Bettruhe  und  Wanii- 
halten  des  Leibes  bekommen  die  Patienten  die  S.  192  beschriebene,  den 
Darm  möglichst  wenig  reizende  Diät,  dazu  adstringierende  Arzneimittel  und 
regelmäßige  Dickdarmspülungen.  Zu  den  früher  erwähnten  Arzneimitteln  tritt 
bei  primärer  Sub-  oder  Anazidität  des  Magens  als  besonders  nützlich  die  Salz- 
säure, eventuell  in  Verbindung  mit  Pepsin  (S.  IH).  Inbezug  auf  die  Diät  sei  nur 
noch  hinzugefügt,  daß  bei  sehr  herabgekommenen  Patienten  neben  die  oben 
als  wesentlich  betonte  Forderung  der  Darmschonung  die  Rücksicht  auf  den 
allgemeinen  Ernährungszustand  tritt,  der  häufig  dringend  einer  Aufbessening 
bedarf.  Man  hat  dann  dafür  zu  sorgen,  daß  die  Nahrungsmittel,  welclie 
den  Dann  am  wenigsten  reizen,  möglichst  häufig  und  in  größeren  Mengen 
zugeführt  werden,  also  namentlich  Eeis,  Kartoffelpüree  und,  wenn  sie  ge- 
nügend vertragen  werden,  auch  Fleisch  und  Eierspeisen.  Unter  Umständen 
kann  es  wichtiger  sein,  auf  die  Gefahr  einer  etwas  größeren  Darmreizung 
hin  die  Patienten  kräftiger  zu  ernähren,  während  bei  einigermaßen  leid- 
lichem Ernährungszustand  die  Rücksicht  auf  den  Zustand  des  Darmes  die 
diätetischen  Verordnungen  vollkommen  beherrscht.  Oft  ist  auch  die  Schäd- 
lichkeit dreisterer  Ernährung  durch  Medikamente  und  namentlich  duroh 
Darmspülungen  zu  kompensieren. 
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8.  YerdaniingsstBrangeii  der  Säaglinge. 

Die  Verdauungsstörungen  des  frühesten  Kindesalters  weichen  sowohl 
in  der  Aetiologie  als  auch  im  Verlauf  und  inbezug  auf  die  Behandlung  so 
sehr  von  den  analogen  Erkrankungen  der  älteren  Kinder  und  der  Er- 
wachsenen ab,  daß  eine  Hervorhebung  der  wesentlichen  Verschiedenheiten 
geboten  erscheint.  Dabei  beschränke  ich  mich  auf  das  prinzipiell  Wichtige, 
indem  ich  betreffs  der  Einzelheiten  auf  die  Lehrbücher  der  Kinderheilkunde 
verweise.  Die  Verdauungsstörungen  der  Säuglinge  kommen  sämtlich  durch 
Fehler  in  der  Ernährung  zu  stände.  Die  ideale  Ernährung,  welche  vor 
Ma^endarraerkrankungen  fast  immer  schützt,  besteht  in  der  Darreichung 
der  Mutterbrust.  Auf  die  Bedeutung  dieser  naturgemäßen  Ernährung  für 
das  Wohl  der  Säuglinge  immer  wieder  eindringlich  hinzuweisen,  ist  eine 
vornehme  Pflicht  der  Aerzte;  keine  äußere  Rücksicht  sollte  die  Mutter  von 
der  Erfüllung  ihres  edelsten  Berufes  abhalten.  Wo  die  durch  Generationen 
vererbte  oder  durch  Krankheiten  bedingte  Unfähigkeit  des  Stillens  vorliegt, 
bildet  die  Amme  den  besten  Ersatz  der  Mutter.  Leider  zwingt  beklagens- 
werte Annut  in  vielen  Fällen,  auf  die  naturgemäße  Ernährung  der  Säuglinge 
von  vornherein  zu  verzichten.  Wenn  Brustkinder  in  seltenen  Fällen  an  Ver- 
dauungsstörungen erkranken,  so  liegt  das  meist  an  zu  reichlicher  Xahnmgs- 
darbietung  oder  unzweckmäßigem  Verhalten  der  Mutter,  bezw.  Amme.  Die 
häufigste  Ursache  der  Magendarmkrankheiten  der  Flaschenkinder  liegt  in 
den  Besonderheiten  der  künstlichen  Ernährung  mit  Kuhmilch.  Diese  muß 
in  sachgemäßer  Weise  vorbereitet  werden,  um  für  den  zarten  Magen  des 
tSäuglings  bekömmlich  zu  sein.  Wird  die  Milch  nicht  dem  Alter  de.> 
Kindes  entsprechend  gehörig  verdünnt,  oder  ist  sie  durch  reichliche  Bei- 
mischung von  Bakterien  in  Zersetzung  begriffen,  so  kann  sie,  wie  unten 
auseinandergesetzt  wird,  die  Fimktionen  des  Magendarmkanals  stören  oder 
entzündliche  Veränderungen  hervorrufen.  Im  übrigen  kommt  inbezug  auf 
die  Milch  auch  noch  deren  chemische  Zusammensetzung,  insbesondere  ihr 
Fettgehalt,  ferner  der  üebergang  eventueller  Giftstoffe  aus  dem  Futter, 
sowie  endlich  der  Gesundheitszustand  und  die  Art  der  Fütterung  der 
Kühe  selbst  in  Betracht.  Seltenerweise  entstehen  Verdauungsstörunijen 
der  Säuglinge  auch  dann,  wenn  die  Kuhmilch  von  tadelloser  Be- 
schaffenheit war.  Es  muß  also  neben  den  genannten  Momenten  noch 
ein  anderes  vorhanden  sein,  welches  die  Gefährlichkeit  der  Kuhmilch 
begründet.  Erst  der  neuesten  Zeit  ist  es  vorbehalten  gewesen,  hier- 
über einige  Aufklärung  zu  bringen.  Wir  wissen,  daß  bei  der  Assi- 
milierung körperfremden  Eiweißes  eine  innere  Arbeit  von  den  Körper- 
zpllen  geleistet  werden  muß,  welche  sich  in  der  Hervorbringung  besonderer 
chemischer  Substanzen  zu  erkennen  gibt  (Präzipitine).  Es  ist  die  Eiweiß- 
assimilation der  Zelltätigkeit  zu  vergleichen,  durch  welche  nach  der  Ein- 
fuhnmg  giftiger  Substanzen  Gegengifte  gebildet  werden.  Näheres  hierüber  ist 
in  der  Einleitung  zu  den  Infektionskrankheiten  auseinandergesetzt.  Die  Mutter- 
milch enthält  kein  körperfremdes  Eiweiß  und  wird  deshalb  vom  Säugling 
glatt  assimiliert,  während  die  Verdauung  der  artfremden  Kuhmilch  An- 
forderungen an  die  Verdauungsdrüsen  stellt,  welche  von  besonders  zarten 
Kindern  nicht  geleistet  werden  können  und  unter  Umständen  wahre  Gastro- 
onteritis    herbeiführen.     So  sind  die  seltenen  Fälle  dieser  Krankheit  zu  er- 
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klären,  welche  bei  Kuhmilchernährung  eintreten,    auch  wenn  diese  in  sorjr- 
samster  Weise  gewonnen,  aufbewahrt  und  präpariert  ist. 

Man  teilt  die  Verdauungsstörungen  der  Säuglinge  in  funktionelle  und 
entzündliche;  die  ersteren  (Dyspepsien)  gehen  gewöhnlich  leicht  und  schnell 
vorüber,  während  die  Entzündungen  der  Schleimhaut  (Gastroenteritis  acuta 
und  chronica)  gewöhnlich  ernstere  Störungen  darstellen.  Unter  den  Formen 
der  akuten  Gastroenteritis  treten  zwei  durch  ihre  besonderen  Erscheinun'ren 
hervor,   der  sog.  Brechdurchfall  und  die  follikuläre  Enteritis. 

a)  Dyspepsie. 

Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  die  leichteren  Verdau ungssiörungen, 
welche  darin  bestehen,  daß  die  Säuglinge  unruliig  schlafen,  die  Flaschen  nicht 
in  gewohnter  Weise  leeren,  oft  schreien,  gelegentlich  erbrechen;  charakteristisch 
ist  vor  allem  das  abnorme  Verhalten  des  Stuhles.  Der  normale  Stuhl  der 
Brustkinder  ist  von  gleichmäßiger  salbenfönniger  K(msistenz,  von  gelber  Farbe 
und  leicht  säuerlichem  Geruch;  bei  Flaschenkindern  ist.  der  Stuhl  reich- 
licher, etwas  stärker  riechend,  sonst  auch  lockerem  Rührei  vergleichbar.  Hei 
Dyspepsien  ist  der  Stuhl  aus  festeren  und  weicheren  Bröckeln  gemischt,  wie 
gehackt,  oft  durch  Beimischung  unveränderten  Gallen farbstolfs  grün  gefärbt. 
Die  Entleerungen,  die  in  der  Norm  2 — 3mal  täglich  staltlinden,  sind  weit 
reichlicher.  Die  geringere  Nahrungsaufnahme  zugleich  mit  den  häufiiferen 
Entleerungen  führt  eine  Abnahme  des  vorher  regelmäßig  angestiegenen 
Körpergewichts  herbei.  —  Das  Symptomenbild  der  Dyspepsie  ist  aus  Störungen 
der  motorischen  und  sekretorischen  Funktion  des  ^lagens  zu  erklären.  Wenn 
diesem  zu  große  Milchmengen  zugeführt  werden,  so  wird  er  gedehnt  und  in  seiner 
motorischen  Leistungsfähigkeit  geschädigt;  dann  bleibt  einTeil  der  Milch  läiiiiere 
Zeit  im  Magen  zurück  und  verfällt  hier  durcli  bakterielle  Einwirkung  fort- 
schreitender Gärung,  deren  Produkte  die  ei'höhte  Darmperistaltik  \er- 
Ursachen;  gleiche  Dartnreizung  entsteht,  wenn  die  Milch  bereits  in  gärendem 
Zustand  dem  Magen  zugeführt  ist,  oder  wenn  durch  anderweitige  l'nrein- 
lichkeiten  reichlich  Gärungserreger  in  den  Verdauungskanal  gebracht  werden. 
Wenn  diese  Schädlichkeiten  in  besonderer  Stärke  auftreten,  so  werden 
Gärungssäuren  und  andere  bakterielle  Gifte  eine  Gastroenteritis  herbei- 
führen, die  also  nur  eine  quantitative  Steigerung  der  Dyspepsie  darstellt; 
der  entzündliche  Zustand  wird  diagnostiziert,  wenn  die  Stuhlgänge  starke 
Schleim  beimisch  ung  enthalten;  die  höheren  Grade  der  Gastroenteritis  stellen 
sich  als  Brechdurchfall  dar.  Es  gibt  also  keine  scharfe  Abgrenzung 
zwischen  diesen  einzelnen  Stufen  der  Darmreizung;  es  können  sich  aus  den 
leichtesten  Störungen  plötzlich  die  schwersten  entwickeln. 

Die  Behandlung  der  einfachen  Dyspepsie  geschieht  nach  denselben 
Grundsätzen  wie  die  der  akuten  Gastroenteritis  der  Erwachsenen:  Ent- 
fernung der  Schädlichkeit  und  Schonung  des  gereizten  Organs.  Man  reicht 
also  im  Anfang  1  Teelöffel  Rizinusöl,  welches  von  Säuglingen  gut  ge- 
nommen wird,  oder  0,02 — 0,05  g  Kalomel,  setzt  die  bisherige  Milch- 
emährimg  aus  und  gibt  statt  dessen  teelöffelweise  Fencheltee  oder  abge- 
kochtes Wasser;  so  kommt  es  bald  wieder  zu  normalem  Verhalten.  IXhs 
Abführmittel  ist  in  leichten  Fällen  nicht  unbedingt  notwendig:  oft  konnut 
man  mit  der  Wasser-Teediät  aus.  Nach  2 — 3  Tagen  kann  man  dann  zu 
sehr  verdünnter  Milch  übergehen.  Zur  Verhütung  von  Rückfällen  muß  die 
Ernährung  des  Säuglings  aufs  Sorgfältigste  überwacht  werden.     Der  Lernentlc 
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möge  sich  in  den  Kinderkliniken  die  unbedingt  notwendigen  Kenntnisse 
lubezug  auf  Pflege  und  Diätetik  des  Kindesalters  aneignen,  auf  welche  an 
•lieser  Stelle  nicht  näher  eingegangen  werden  kann. 

1i)  Gastroenteritis  acuta  infantnm.    Breelidarchfall.    Cholera  nostras. 

Mit  diesem  Namen  bezeichnen  wir  die  schweren  Formen  stürmischen 
Krbrechens  und  Durchfalls,  welche  meist  in  epidemischer  Verbreitung  auf- 
ireien  und  häufig  unter  schneller  Erschöpfung  zum  Tode  führen. 

Aetiologie.  Die  Erkrankung  befällt  fast  nur  die  mit  Tiermilch  oder 
Milchsurrogaten  aufgezogenen  Flaschenkinder,  während  Brustkinder  mit 
seltenen  Ausnahmen  davon  verschont  bleiben.  Die  Hauptzahl  der  Er- 
krankungen ereignet  sich  in  den  Sommermonaten;  in  dieser  Zeit  tritt 
namentlich  in  großen  Städten  der  Brechdurchfall  fast  epidemisch  auf  und 
fordert  besonders  unter  den  Säuglingen  der  ärmeren  Volkskla^sen  zahl- 
reiche Opfer.  40%  ^^r  Säuglingssterblichkeit  wird  durch  Brechdurch- 
ft\ll  verursacht;  in  Berlin  allein  sind  im  Jahre  1900  nicht  weniger  als 
1960  Säuglinge  an  Gastroenteritis  acuta  gestorben.  Die  genannten  Tat- 
sachen weisen  mit  zwingender  Notwendigkeit  darauf  hin,  daß  die  Ur- 
sache der  Krankheit  in  der  durch  die  Hitze  begünstigten  Verderbnis 
der  Kuhmilch  gelegen  ist.  Die  Verderbnis  der  Milch  geschieht  ent- 
weder durch  ünreinlichkeit  beim  Melken  oder  dadurch,  daß  während  des 
Transports,  bezw.  während  des  Aufenthalts  in  der  Häuslichkeit  Mikro- 
organismen in  die  Milch  hineingeraten.  Diese  bewirken  eine  Umsetzung 
des  Milchzuckers  in  Milchsäure  und  infolge  davon  ein  Ausfallen  des  Kaseins, 
welches  schließlich  am  Dick-  und  Sauerwerden  der  Milch  erkannt  wird. 
Durch  andere  Bakterien  werden  die  Eiweißkörper  der  Milch  umgesetzt  und 
dadurch  das  Bitterwerden  derselben  verursacht.  Neben  den  aus  dem  StaJl- 
schniutz  und  der  Luft  stammenden  saprophytischen  Bakterien  der  Gärung 
lind  Fäulnis  kommen  besondere  Arten  von  Mikroorganismen  in  Betracht, 
welche  in  die  Milch  hineingelangen  können  und  in  ihr  wachsen,  ohne  Aus- 
M'hen  und  Geschmack  derselben  in  besonderer  Weise  zu  verändern.  Die 
Stoffwechsel  Produkte  der  Milchbakterien,  welche  teils  in  der  Milch  selbst, 
teils  erst  im  Magendarmkanal  gebildet  werden,  verursachen  die  Entzündung 
der  Schleimhaut,  sowie  die  Drüsenreizung  und  dadurch  die  besondere  Art 
dfr  Entleerungen;  zugleich  gelangen  Bakteriengifte  zur  Resorption  und 
führen  zu  schweren  Vergiftungserscheinungen  durch  Nerven-  und  Herz- 
lähroung.  —  Je  bakterienreicher  die  zugeführte  Milch,  desto  eher  kann  sie 
Brechdurchfall  verursachen.  Es  ist  hiernach  klar,  daß  die  Sommerhitze 
♦•inerseits,  die  Annut  andererseits  die  fruchtbarsten  Quellen  der  Er- 
krankung bilden.  Reiche  Familien  beziehen  ihre  Milch  aus  solchen  An- 
^^talten,  aus  welchen  tadellos  gemolkene  Milch  eisgekühlt  in  die  Häuslichkeit 
kommt,  in  welcher  sie  durch  Sterilisierung  und  schnelle  Abkühlung  vor 
Infektion  geschützt  wird.  Die  Armen  bekommen  oft  genug  die  Milcli  aus 
schlechten,  unsauberen  Ställen  in  schon  zersetztem  Zustand,  und  Unkenntnis 
vereinigt  sich  mit  der  Mittellosigkeit,  um  die  nötigen  Sicherungsmaßregeln 
/.u  verhindern.  —  Wenn  in  der  durch  Ünreinlichkeit  verursachten  und  durch 
div  Hitze  begünstigten  Infektion  der  Milch  die  Hauptursache  des  Brech- 
•lurchfalls  gelegen  ist,  so  kommt  daneben  die  Widerstandsfähigkeit  der 
kleinen  Patienten  selbst  in  Betracht.  Wohlgenährte  und  kräftige  Kinder 
»•rkrankcn  nicht  so  leicht,  als  zarte  und  geschwächte.    Wir  dürfen  im  Sinne 
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unserer  obigen  Betrachtung  annehmen,  daß  das  schätzende  Darmepithel  bei 
den  ersteren  dem  eventuellen  primären  Reiz  der  pathologischen  Substanzen 
widerstehen  und  also  das  Durchtreten  der  Bakteriengifte  verhindern  kann. 
Besonders  schwächende  Momente  sind  in  dem  Zahndurchbruch  einerseits 
und  der  Zeit  der  Entwöhnung  andererseits  gegeben.  Zweifellos  verursacht 
die  Dentition  bei  sehr  vielen  Kindern  reflektorische  Verdauirngsstörungen^ 
die  nach  dem  Zahndurchbruch  sofort  wieder  verschwinden;  es  ist  wohl 
möglich,  daß  die  reflektorische  Hyperämie  des  Xagendarmkanals  die  In- 
fektion begünstigt.  Ebenso  begünstigt  der  Uebergang  von  Brustnahrung 
zu  künstlicher  Ernährung  besonders  häufig  das  Entstehen  von  Brech- 
durchfall. 

Symptomatologie.  In  denjenigen  Fällen,  in  denen  der  Brechdurchfall 
nicht  aus  einer  bereits  bestehenden  Verdauungsstörung  hervorgeht,  ist  der 
Beginn  der  Erkrankung  meist  ein  plötzlicher:  ganz  ohne  Vorboten  stellt 
sich  Erbrechen  der  zuletzt  genommenen  Nahrung  ein.  Das  Erbrechen 
wiederholt  sich  nach  jeder  Nahrungsaufnahme;  zugleich  kommt  es  zu 
reichlichen  Ausleerungen,  die  in  kurzen  Intervallen,  oft  alle  halbe  Stunden, 
zunächst  stark  übelriechenden,  braungelben,  gelben  oder  grünlich  ge- 
färbten Kot  zu  Tage  fordern;  die  Farbe  der  Exkremente  wird  allmählich 
heller,  auch  der  Geruch  verschwindet  nach  und  nach,  bis  schließlich  nur 
noch  ganz  dünne,  helle  Massen  in  den  Windeln  erscheinen;  sehr  bald  stellt  sich 
ein  kollabierter  Zustand  ein:  das  Gresicht  wird  blaß  und  verfallen,  die  Nase 
spitz,  die  Augen  eingesunken;  zwischen  den  im  Schlafe  halb  geöffneten 
Lidern  ist  die  Cornea  sichtbar,  die  oft  mit  Schleim  überzogen  ist;  die 
Extremitäten,  Wangen,  Nase,  Stirn  und  Ohren  sind  kühl,  die  Fontanelle 
ist  eingefallen;  die  äußere  Haut  verliert  ihren  vitalen  Turgor,  sie  fühlt 
sich  trocken  an  und  erscheint  faltenreich;  der  Puls  ist  klein  und  frequent: 
das  Abdomen,  das  zuerst  meteoristisch  aufgetrieben  war,  sinkt  mehr 
und  mehr  ein;  infolge  des  enormen  Wasserverlustes  des  Körpers  durch 
Erbrechen  und  Durchfall  versiegt  die  Urinabsonderung  ganz;  die  Kinder 
liegen  schließlich  mit  halb  offenen  Augen  totenbleich  im  apathischen 
Zustand  da;  zuweilen  erschüttern  allgemeine  Konvulsionen  den  kleinen 
Körper;  endlich  erlöst  sie  der  Tod  von  ihren  Leiden.  Es  gibt  Fälle  mit 
so  rapidem  Verlauf,  daß  sich  die  Tragödie  in  kaum  einem  Tage  abspielt: 
in  der  Mehrzahl  der  Erkrankungen  jedoch  wechselt  das  Befinden  innerhalb 
mehrerer  Tage  zwischen  anscheinender  Besserung  und  Verschlechterung, 
um  in  etwa  20%  der  Fälle  in  Genesung  überzugehen;  die  durchschnittliche 
Dauer  beträgt  alsdann  etwa  8  Tage.  —  In  einigen  Fällen  tritt  auf  der  Höhe 
der  Erkrankung  oder  gegen  Ende  des  Lebens  eine  merkwürdige  Erscheinung 
auf,  das  sog.  Sklerera,  das  wahrscheinlich  auf  einem  Starrwerden  des  ünter- 
hautfettes  beruht;  die  ergriffene  Haütpartie  fühlt  sich  kalt,  eigentümlich  fest 
und  prall  an  und  zeigt  meist  eine  bläulichrote  Verfärbung.  —  Geht  der 
Brechdurchfall  in  Genesung  über,  so  läßt  das  Erbrechen  nach,  die  Aus- 
leerungen werden  seltener  und  nehmen  die  natürliche  Beschaffenheit  an, 
die  Erscheinungen  der  allgemeinen  Schwäche  gehen  zurück,  und  verhältnis- 
mäßig schnell  erholt  sich  das  Kind  von  der  überstandenen  Gefahr. 

Prognose.  In  Anbetracht  der  Schwere  der  Erkrankung  ist  die  Pro- 
ifiiose  in  den  meisten  Fällen  eine  ungünstige,  da  das  Erlahmen  der  Herz- 
kraft oft  in  ganz  kurzer  Zeit  erfolgt.  Je  früher  eine  tatkräftige  Behandlung 
einsetzen  kann,    um  so  mehr  Aussicht  ist  vorhanden,   das  kindliche  Leben 
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ZU  retten;  aber  selbst  in  anscheinend  verzweifelten  und  hoffnungslosen  Fällen 
zögere  man  nicht,  die  notwendigen  therapeutischen  Maßregeln  mit  aller 
Energie  durchzuführen. 

Therapie.  Die  Behandlung  des  Brechdurchfalls  richtet  sich  in  erster 
Linie  nicht  gegen  die  Darmerkrankung  als  solche,  sondern  hat  vorzugs- 
weise zwei  Aufgaben  zu  erfüllen:  einmal  den  Eintritt  des  Kollapses  mög- 
lichst hintanzuhalten,  resp.  die  gesunkene  Herzkraft  zu  heben,  zweitens  den 
enormen  Wasserverlust  des  Körpers  zu  ersetzen.  —  Gegen  den  Kollaps 
wende  man  Senf  bad  und  Karapferinjektionen  an.  Das  Senf  bad  (vergl.  med. 
Technik)  kann,  wenn  nötig,  2mal  des  Tages  gegeben  werden;  auch  die 
Kampferinjektionen  (R.  No.  54)  müssen  je  nach  Bedarf,  etwa  3  stündlich, 
wiederholt  werden.  Den  Wasserverlust  zu  ersetzen  gibt  es  kein  besseres 
Mittel  als  subkutane  Injektionen  von  auf  Körpertemperatur  erwärmter 
0.6%iger  Kochsalzlösung  (vergl.  med.  Technik).  Dieselbe  soll  eventuell 
gleichzeitig  an  zwei  Stellen  vorgenommen  werden,  und  zwar  am  besten  an 
der  Innenfläche  der  Oberschenkel  oder  an  der  Brust.  Man  injiziere  jedes- 
mal etwa  100 — 150  ccm,  ein-  oder  mehrmals  des  Tages;  die  Flüssigkeit 
ist  meist  nach  Y*  Stunde  vollkommen  resorbiert.  —  Zu  dieser  analeptischen 
Behandlung  gesellt  sich,  wenn  das  Erbrechen  anhaltend  ist,  eine  Magen- 
ausspülung  (med.  Technik),  die  mit  der  gleichen  Kochsalzlösung  ausgeführt 
wird;  nur  in  ganz  leichten  Fällen  kommt  die  Darreichung  von  Abführmitteln 
in  Frage.  —  Als  Nahrung  soll  in  den  ersten  Tagen  nur  dünner  Tee 
gereicht  werden,  dem  etwas  Kognak  zugesetzt  werden  kann  (1  Teelöffel 
auf  1  Liter).  Bei  starkem  Erbrechen,  bezw.  beständiger  Brechneigung 
gebe  man  in  kurzen  Zwischenräumen,  etwa  alle  5 — 10  Minuten,  wenige 
Teelöffel  dieses  Teegeraisches  eiskalt;  ist  die  Saugfähigkeit  erhalten  und 
das  Erbrechen  nur  wenig  hervortretend,  so  kann  man  auch  etwas  größere 
Mengen,  leicht  angewärmt,  aus  der  Flasche  trinken  lassen.  Heben  sich 
unter  der  geschilderten  Behandlung  die  Kräfte,  läßt  das  Erbrechen  ganz 
nach  imd  vermindern  sich  die  Ausleerungen,  so  kann  man  etwa  am  3.  oder 
4.  Tage  zu  dünnem  Haferschleim  übergehen;  wird  dieser  gut  vertragen 
und  schreitet  die  Besserung  weiter  fort,  so  reicht,  man  etwa  zwei  Tage 
später  einen  geringen  Zusatz  von  Milch  oder  dünne  Abkochung  eines  der 
ubli(»hen  Kindermehle.  Jedenfalls  sei  man  mit  jeder  Zulage  recht  vorsichtig, 
warte  stets  etwa  zwei  Tage,  um  der  Bekömmlichkeit  sicher  zu  sein  und 
gehe  äußerst  langsam  zur  gewohnten  Kost  über.  Auch  die  Senfbäder  und 
eventuell  Kochsalzinfusionen  lasse  man  nicht  allzufrüh  aus  der  Behandlung 
fort:  selbst  bei  anscheinend  gutem  Befinden  sollen  diese  Maßnahmen  noch 
eine  Zeitlang,  wenn  auch  nicht  mehr  in  regelmäßiger  Weise,  fortgesetzt  werden. 

e)   Enteritis  folliealaris. 

Diese  Form  der  Darmentzündung  bildet  den  Uebergang  zu  den  chro- 
nivschen  Formen,  indem  sie  gewöhnlicli  aucli  bei  günstigem  Ausgang  mehrere 
Wochen  anhält.  Die  Eigentümlichkeiten  des  Verlaufs  erklären  sich  dadurch, 
daß  die  follikuläre  Entzündung  besonders  den  Dickdarm  und  zwar  vor- 
wiegend dessen  unterste  Partie  betrifft.  Unter  schmerzhaftem  Drängen 
gehen  sehr  zahlreiche,  aber  spärliche  Entleerungen  ab,  welche  größtenteils 
aus  Schleim,  Eiter  und  Blut  bestehen  und  oft  außerordentlich  übel 
riej'hen,  so  daß  das  Krankheitsbild  mit  dem  der  Dysenterie  der  Er- 
wachsenen   große    Aehnlichkeit    hat.      In    den    schwereren    Fällen   können 
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40 — 50  solcher  Entleerungen  täglich  erfolgen.  Der  Leib  ist  zu  Anfang 
aufgetrieben,  später  eingesunken;  der  Dickdarm  ist  wie  ein  elastischer 
Schlauch  durchzufühlen.  In  der  Umgebung  des  Afters  entwickelt  sich  aus- 
gebreiteter Intertrigo.  Gewöhnlich  ist  die  Erkrankung  von  unregelmäßigem 
Fieber  begleitet.  Durch  dieses,  sowie  durch  die  Appetitlosigkeit  und  die 
häufigen  Entleerungen  magern  die  Kinder  gewöhnlich  schnell  ab:  es  kann 
zu  tödlicher  Herzschwäche  kommen.  Zieht  sich  die  Krankheit  in  die  Länge, 
so  zeigen  sich  eine  Reihe  von  Komplikationen  durch  sekundäre  Infektion, 
insbesondere  Furunkel,  Phlegmonen,  pneumonische  Prozesse,  Ühreilerungen, 
eklamptische  Anfälle,  Uebergreifen  der  Entzündunir  auf  iJlase  und  Niere. 
Unter  sachgemäßer  Behandlung  kann  auch  nach  mehrwöchentlichen)  Ge- 
stehen der  Krankheit  vollkommene  Heilung  eintreten,  doch  ist  auch  der 
Uebergang  in  chronischen  Verlauf  (Atrophie)  nicht  selten. 

Die  Behandlung  geschieht  nach  den  beim  chronischen  Darmkatarrh 
der  Erwachsenen  dargelegten  Grundsätzen,  unter  den  für  das  Säu^lingsalier 
notwendigen  Modifikationen.  Man  beginnt  mit  der  Anwendung  von  Rizinusöl, 
wovon  am  besten  2  stündlich  Yg  Teelöffel  durch  24  Stunden  gegeben  wird. 
Die  Diät  besteht  2  Tage  lang  nur  in  Tee  und  Wasser  und  geht  dann  zu 
wässrigen  Melüsuppen  über,  zu  deren  Bereitung  die  gewöhnliclien  Mehle, 
aber  auch  die  Kindermehle  benutzt  werden.  Auch  die  alte  Liebigsche  Malz- 
suppe und  ihre  neuen  Verbesserungen  sind  zu  empfehlen.  Man  reicht  davon 
täglich  1  Liter  in  Gaben  von  150 — 200  g  3 — 4stündlich.  Erst  bei  voll- 
kommener Normalität  der  Stühle  geht  man  vorsichtig  zu  Milcheniährung 
über.  Das  diätetische  Regime  wird  unterstützt  durch  Adstringentien,  ins- 
besondere Tannalbin,  Tannigen  und  ßismutose  (R.  Xo.  50),  in  hartnäckigen 
Fällen  durch  Dickdarmspülungen  mit  0,1701^^^^*  Tanninlösung,  wovon  \'^  Liter 
unter  geringem  Druck  eingegossen  wird.  Vor  der  Opiuraanwendunü  .^ei 
besonders  gewarnt;  gegen  Tenesmus  empfehlen  sich  Klystiere  von  je  100  ccni 
Stärkeaufkochung  oder  Kamillentee.  Während  der  ganzen  Zeit  d(M*  Kr- 
krankung  ist  der  Leib  möglichst  warm  zu  halten. 

d)   Chronische  Gastroenteritis  (Pädatrophie). 

Mit  diesem  Namen  bezeichnen  wir  den  außerordentlich  chronis(*hen 
Verlauf  der  kindlichen  Verdauungsstörungen,  bei  w^elchen  die  einzelnen 
Symptome  mit  verhältnismäßig  geringer  Intensitiit  auftreten,  während  das 
Charakteristische  in  der  verderblichen  Rückwirkung  auf  den  Ernährungs- 
zustand gelegen  ist,  welcher  langsam,  aber  fortschreitend  in  tödliche  Er- 
schöpfung übergeht.  Dabei  ist  besonders  bemerkenswert,  daß  die  eigent- 
liche Inanition  durch  eine  Reihe  von  Komplikationen,  hauptsächlich  infektiöser 
Natur,  begleitet  wird,  welche  auf  eine  tiefere  Stoffwechsel-,  bezw.  Er- 
nährungsstömng  hinweisen.  Man  hat  deswegen  den  früheren  Namen  der 
Pädatrophie  mit  Reclit  durch  die  Bezeichnung  Athrepsie  ersetzt.  Die 
Erscheinungen  von  seiten  des  Magendarmkanals  sind  sehr  wechselnd:  auf 
Perioden  vollkommener  Appetitlosigkeit  und  wirklicher  gastritischer  Er- 
scheinungen folgen  solche  anscheinend  normaler  Nahrungsaufnahme:  die 
Stuhlgänge  zeigen  in  wechselnder  Weise  die  Kennzeichen  aller  oben  be- 
schriebenen Darmstörungen,  von  dem  gehackten  Stuhl  der  einfachen 
Dyspepsie  bis  zu  den  reiswasserähnhchen  Entleenmgen  der  Cholera  nostnus 
oder  den  aashaft  stinkenden,  unter  Tenesmus  herausbeförderten  Entleerungen 
des    follikulären    Katarrhs.     Dazwischen    kommen  Perioden    fast    normaler 
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Darmentleening,  welche  die  trügerische  Hoffnung  der  Genesung  vorspiegeln. 
Das  besondere  Kennzeichen  der  Krankheit  jedoch  ist  die  langsame,  aber  un- 
aufhaltsame Abnalime  des  Körpergewichts,  welche  von  gelegentlichen  Still- 
ständen, seltenerweise  auch  geringen  Zunahmen  unterbrochen  wird,  denen 
dann  regelmäßig  mehr  oder  weniger  großer  Gewichtssturz  folgt.  Schließlich 
liegen  die  Kinder  mit  spitzem,  faltigem  Greisenantlitz,  eingesunkenen  glanz- 
losen Augen,  vortretenden  Backenknochen  da,  zum  Skelett  abgemagert, 
während  der  aufgetriebene  Bauch  auf  den  Hauptsitz  der  Krankheit  hinweist. 
Zu  der  Abmagerung  gesellen  sich  ähnliche  Ernährungsstörungen,  wie  sie 
heim  chronischen  FoUikularkatarrh  beschrieben  sind,  Intertrigo,  Furunkel, 
Erytheme,  Soor,  krampfhafte  Muskelspannungen,  Pneumonien  und  Nephritis. 

Die  Ursachen  der  Athrepsie  sind  nur  zum  Teil  aufgeklärt,  da  die 
Verringerung  der  Nahrungsaufnahme,  bezw.  die  Verluste  durch  die  Ent- 
leenmgen  nicht  immer  hinreichen,  um  den  unaufhaltsamen  Körperschwund 
zu  erklären;  vor  allem  aber  fehlt  uns  das  Verständnis  für  die  sehr  häufig 
beobachtete  Ergebnislosigkeit  der  auf  den  Verdauungsapparat  gerichteten 
Therapie.  Es  liegt  nahe,  an  eine  vom  Darmkanal  ausgehende  chronische 
Vergiftuni;  zu  denken,  ohne  daß  es  bisher  gelungen  wäre,  dieselbe  klar  zu 
jitellen. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Anwendung  der  bei  der  Dyspepsie 
und  Enteritis  entwickelten  Grundsätze  unter  vorsichtigstem  Ausprobieren 
der  jeweilig  bekömmlichen  Ernährungsart.  Beschaffung  einer  Amme  mit 
^'onüirend  reichlicher  Nahrung  kann  Rettung  bringen,  wenn  die  Kinder  nicht 
mm  Saugen  zu  schwach  sind.  Oft  muß  man  die  Ammenmilch  abziehen 
utid  dem  Kinde  einloffeln.  Auch  in  den  besten  Fällen  vergehen  Wochen, 
ehe  Gewichtszunahme  eintritt.  Wenn  die  Amme  versagt,  versucht  man 
über  Wasser-Teediät  zu  Mehlsuppen,  Malzsuppen,  in  neuerer  Zeit  zu  Butter- 
milch überzugehen,  wobei  in  günstigen  Fällen  die  Hauptsorge  bleibt,  daß 
den  Kindern  auch  wirklich  die  notwendige  Nahrungsmenge  zugeführt  wird. 
Inter  Umständen  sind  Magen-  oder  Darmspülungen  zu  empfehlen:  manch- 
mal sind  Kochsalzinfusionen  notw^endig.  Die  Behandlung  ist  auch  in  den 
besten  Fällen  höchst  mühsam  und  erfordert  die  größte  Sorgfalt  und  Geduld 
und  wird  doch  nur  zum  Ziele  führen,  wenn  die  Ernährungsstörung  nicht 
zu  weit  vorgeschritten  ist.  Neben  der  Ernährung  ist  die  sonstige  Hygiene 
des  Säuglingsalters  mit  größter  Aufmerksamkeit  durchzuführen;  insbesondere 
ist  für  Wärmezufuhr  und  größte  Reinlichkeit  zu  sorgen.  Die  Komplikationen 
sind  nach  besonderen  Kegeln  zu  behandeln. 

9.  Darmgeschwüre. 

Vom  ärztlichen  Standpunkt  aus  teilt  man  die  Darmgeschwüre  am 
Insten  in  heilbare  und  unheilbare,  indem  man  in  die  erste  Kategorie  die 
einfachen  (katarrhalischen)  Geschwüre,  welche  häufig  sind,  sowie  die  selteneren 
syphilitischen  und  dysenterischen  Geschwüre  rechnet,  während  als  unheilbar 
die  tuberkulösen  und  karzinomatösen  Geschwüre  zu  gelten  haben.  Hierbei 
^ind  zwei  Geschwürsformen  nicht  eingeschlossen,  weil  sie  unter  ganz  anderen 
Erscheinungen  verlaufen,  nämlich  das  Duodenalgeschwür,  welches  klinisch  zum 
runden  Magengeschwür  zu  rechnen  ist,  und  die  typhösen  Geschwüre,  die  das 
typische  Bild  der  schweren  Infektionskrankheit  Abdominaltyphus  hervorrufen. 
Der  Besprechung  der  Pathogenese  der  einzelnen  Formen  muß  die  prinzipielle 
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Bemerkung  vorausgeschickt  werden,  daß  in  den  meisten  Fällen  nicht  die 
Geschwüre  als  solche  diagnostiziert  werden  können,  sondern  der  durch  die- 
selben gesetzte  Reizzustand  des  Darmes,  welcher  das  Symptomenbild  der 
chronischen  Diarrhoe,  bezw.  des  chronischen  Darmkatarrhs  herbei  zufuhren 
pflegt.  Es  entzieht  sich  in  vielen  Fällen  der  genauen  Feststellung,  ob  ein 
chronischer  Darmkatarrh  zu  Geschwürsbildung  geführt  hat,  ob  also  z.  B. 
bei  einem  Tuberkulösen  mit  erschöpfenden  Diarrhoen  sich  auch  Geschwüre 
im  Darm  befinden.  Andererseits  können  zweifellos  Geschwüre  im  Dünn- 
darm vorhanden  sein,  welche  wenig  präzise,  selbst  gar  keine  Symptome 
verursachen.  Auch  ist  die  auf  die  Beseitigung  eventueller  Geschwüre 
gerichtete  Therapie  mit  der  Behandlung  chronischer  Diarrhoen  vollkommen 
identisch.  Die  Feststellung,  ob  in  einem  Falle  von  langdauernder  Diarrhoe 
mit  Leibschmerzen  Darmgeschwüre  entstanden  sind  oder  nicht,  ist  wesent- 
lich von  prognostischem  Interesse,  indem  in  günstigen  Fällen  durch  das  Vor- 
handensein von  Geschwüren  die  Heilung  wesentlich  verzögert,  in  ungünstigen 
Fällen  der  schlimme  Verlauf  beschleunigt  wird. 

Darmgeschwüre  können  sich  aus  einfachem  Darmkatarrh  entwickeln, 
indem  die  oberste  Epithelschicht  abgehoben  wird  und  infolgedessen  ein 
seichter,  allmählich  sich  vertiefender  Substanzverlust  entsteht.  Diese  seichte 
Erosion  kann  unter  günstigen  Umständen  durch  Regeneration  des  verlorenen 
Epithels  zur  Heilung  kommen.  Man  muß  annehmen,  daß  geringfügige 
Desquamationen  bei  allen  katarrhalischen  Zuständen  vorhanden  sind,  sodaß 
in  der  Tat  die  Grenze  zwischen  Katarrh  und  Geschwür  als  eine  fließende 
zu  betrachten  ist.  Es  kann  aber  die  Erosion  sich  dadurch  vertiefen,  daß 
der  Entzündungserreger  weitere  Gewebsschichten  der  Mucosa  nekrotisiert, 
ja  es  kann  diese  Nekrose  in  das  submuköse  Gewebe  übergreifen  und  so 
eine  unregelmäßige  zackige  ülzeration  eintreten,  welche  von  spezifischen 
Gcschwürsbildungen  nicht  auf  den  ersten  Blick  zu  unterscheiden  ist.  Es 
darf  also  die  Ausbreitung  und  Tiefe  der  Geschwüre  als  ein  Zeichen  der 
Intensität  des  Katarrhs  angesehen  werden. 

Die  tuberkulösen  Geschwüre  entstehen  dadurch,  daß  Tuberkel bazillen 
aus  verschlucktem  Sputum  in  der  Schleimhaut  des  Darms  haften  bleiben. 
Diese  Ansiedlung  der  Tuberkelbazillen  ist  immerhin  ein  seltenes  Ereignis 
und  scheint  nur  infolge  hochgradiger  Ernährungsstörung  zu  erfolgen;  für 
gewöhnlich  gehen  die  verschluckten  Tuberkelbazillen,  ohne  Krankheit  zu 
machen,  durch  den  Darm  hindurch.  Eine  tuberkulöse  Infektion  derselben 
durch  Nahrungsmittel  (Milch,  Butter),  d.  h.  eine  primäre  Darmtuberkulose 
gehört  bei  Er^'achsenen  wenigstens  zu  den  allergrößten  Seltenheiten.  Tuber- 
kulöse Darras^eschwüre  kommen  für  den  Arzt  jedenfalls  nur  bei  Phthisikem  in 
Betracht.  —  Die  tuberkulösen  Prozesse,  die  vorwiegend  im  Ileum  und  Coecum, 
selten  im  Dickdarm  gefunden  werden,  präsentieren  sich  in  folgendem  ana- 
tinnischen  Bilde.  Im  Anfangsstadium  ist  nur  eine  Schwellung  einzelner  Lymph- 
follikel  zu  erkennen;  dieselben  nehmen  im  weiteren  Verlauf  eine  graue,  dann 
gelbliche  Färbung  an  und  verwandeln  sich  in  die  bekannte  käsige  Masse,  wie 
sie  der  Tuberkulose  eigen  ist.  Wenn  nun  die  den  geschwollenen  und  käsig 
zerfallenen  Follikel  zunächst  noch  bedeckende  Schleimhaut  zu  Grunde  geht, 
entsteht  ein  Geschwür  mit  käsigem  Grunde;  alsbald  entstehen  in  den  unregel- 
mäßig zackigen  Geschwürsrändem  sowohl,  als  auch  auf  dem  Geschwürs- 
grunde frische  miliare  Knötchen,  die  den  tuberkulösen  Charakter  des  Ge- 
schwürs dokumentieren.    Diese  Geschwürsbildungen  etublieren  sich  gewöhn- 
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lieh  an  der  dem  Mesenterialansatz  gegenüberliegenden  Darm  wand;  die 
Bildung  neuer  Knötchen  geht  dann  im  Verlauf  der  Lymphgefäße,  also 
zirkulär  nach  dem  Mesenterium  zu  vor  sich,  und  so  entsteht  schließlich 
das  sogenannte  Ringgeschwür,  dessen  Längsaxe  senkrecht  zur  Längsaxe 
des  Darms  steht  und  das  als  charakteristisch  für  die  tuberkulöse  Ursache 
^'ilt.  Eine  Reinigung  und  Ueberhäutung  der  Geschwüre  ist  nicht  aus- 
;:eschlossen ;  nicht  selten  werden  bei  Obduktionen  Narben  gefunden,  doch 
muß  trotz  dieser  Heilbarkeit  einzelner  Geschwüre  im  allgemeinen  die  tuber- 
kulöse Erkrankung  des  Darms  als  unheilbar  bezeichnet  werden,  weil  immer 
neue  Geschwüre  auftreten.  Aus  der  geschilderten  Eigentümlichkeit  der 
tuberkulösen  Geschwüre,  sich  ringfönnig  auszubreiten,  geht  hervor,  daß  es 
bei  ihrer  eventuellen  Vemarbung  zu  einer  Stenose  des  Darms  an  dieser 
Stelle  kommen  kann. 

Ein  besonderes  Symptomenbild  verursachen  die  tuberkulösen  Geschwüre 
an  der  Grenze  von  Deum  und  Goecum,  indem  sie  durch  tiefgehende  In- 
(iltration  und  gleichzeitige  umfangreiche  Vernarbungen  zu  Tumorbildung  mit 
Stenosierung  des  Lumens  führen.  Die  Ileozökaltuberkulose  entwickelt  sich 
schleichend  unter  dem  Bilde  eines  chronischen  Darmkatarrhs,  um  schließlich 
ilas  typische  Bild  der  chronischen,  zu  Ileus  führenden  Stenose  darzubieten. 
Der  in  der  Ileozökalgegend  leicht  fühlbare,  harte,  knollige  Tumor  erinnert 
an  Karzinom;  doch  schützt  die  stets  gleichzeitige  Lungentuberkulose,  auch 
das  meist  vorhandene  Fieber  und  das  relativ  jugendliche  Alter  der  Patienten 
\or  Verwechslungen.  Der  Verlauf  der  Ileozökaltuberkulose  wird  oft  durch 
die  außerdem  vorhandenen  tuberkulösen  Affektionen  bestimmt;  in  andern 
Fallen  trat  Ileus  ein,  oder  es  kam  zu  eitrigem  Zerfall  der  Infiltrate  mit 
darauffolgendem  Durchbruch  ins  Peritoneum  oder  nach  außen.  In  neuerer 
Zeit  wird  der  natürliche  Verlauf  meist  durch  den  chirurgischen  Eingriff 
unterbrochen,  welcher  durch  Herstellung  einer  Enteroanastomose  die  Patienten 
solange  ara  Leben  erhält,  als  es  die  übrigen  tuberkulösen  Affektionen,  be- 
sonders der  Lunge,  gestatten. 

Das  karzinomatOse  Geschwür  stellt  die  Ulzeration  der  Krebsgeschwulst 
dar  und  entvrickelt  sich  aus  dem  Tumor  bald  früher,  bald  später.  Es  sind 
deswegen  die  Erscheinungen  dieser  Geschwürsbildung  oft  nur  als  Komplikation 
der  eigentlichen  Krebserkrankung  anzusehen,  welche  meist  unter  dem  Bilde 
der  zunehmenden  Darmverengerung  verläuft.  Andererseits  gibt  es  auch, 
wenn  auch  seltener,  eine  Art  von  Kankroid  des  Darms,  derart,  daß  die 
verhärtende  Neubildung  sehr  schnell  zum  Zerfall  neigt,  und  also  ein  sich 
llach  ausbreitendes,  zur  Vertiefung  neigendes  Geschwür  die  eigentliche  Er- 
scheinungsform des  Karzinoms  bildet.  In  diesen  Fällen  können  die  klinischen 
Zeichen  mit  denen  des  einfachen  oder  tuberkulösen  Darmgeschwürs  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  identisch  sein. 

Das  syphilitische  Geschwür  ist  eine  höchst  seltene  Lokalisation  der 
tertiären  Lues,  indem  es  zur  Bildung  von  Gummiknoten  an  verschiedenen 
iStellen  des  Dünndarms  kommt,  die  zu  geschwürigem  Zerfall  neigen  und 
damit  das  Symptomenbild  der  Darmgeschwüre  hervorbringen. 

Schließlich  ist  das  dysenterische  Geschwür  zu  erwähnen,  welches 
\m  chronischem  Verlauf  der  Ruhr  sich  leicht  entwickelt  und  anatomisch 
dem  Bilde  der  diphtherischen  Nekrose  mit  Geschwürsbildung  entspricht. 
Obwohl  die  schwer  angreifbaren  Dysenterie-Erreger  immer  von  neuem  ein- 
wirken, kann  es  doch  zur  Reinigung  und  Vemarbung  kommen. 
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Die  klinische  Sachlage  stellt  sich  so  dar,  daß  in  jedem  Falle  von 
dauernden  und  erschöpfenden  Diarrhoen  die  Frage  aufzuwerfen  ist,  ob  Darm- 
geschwüre denselben  zugrunde  liegen,  bezw.  an  der  Entstehung  beteiligt 
sind.  Es  ist  nun  nach  dem  Gesagten  verständlich,  daß  beim  Fehlen  jedes 
charakteristischen  Zeichens  die  Existenz  von  Darmgeschwüren  in  keinem 
Falle  ausgeschlossen  werden  kann.  Andererseits  wird  dieselbe  sehr  wahr- 
scheinlich, wenn  heftige  Schmerzen  immer  wieder  an  derselben  Stelle  gefühlt 
werden.  Diffuse,  kolikartige  Schmerzen  beweisen  nichts  für  Geschwüre, 
aber  auch  in  der  Deutung  lokalisierter  Schmerzen  sei  man  vorsichtig,  da 
durchaus  nicht  regelmäßig  dem  Sitz  der  Schmerzen  die  Gesihwürslokali- 
sation  entspricht,  dieselben  vielmehr  auch  aus  Nervenreizung  durch  Hyper- 
ämie henorgerufen  sein  können.  Sicher  wird  die  Diagnose  des  Geschwürs 
erst,  wenn  Absonderungsprodukte  desselben  in  den  Dejektionen  nachzu- 
weisen sind,  d.  h.  wenn  Blut,  Eiter  oder  Gewebsfetzen  in  denselben  er- 
scheinen (S.  176).  Es  ist  also  in  jedem  Fall  von  chronischen  Diarrhoen 
nach  den  oben  angegebenen  Regeln  auf  Blut,  bezw.  Eiter  im  Stuhlgang 
besonders  zu  fahnden.  Der  Nachweis  von  Tuberkel bazillen  in  den  Dejek- 
tionen spricht  nicht  für  tuberkulöse  Darmgeschwüre,  da  Phthisiker  von  den 
verschluckten  Sputis  jederzeit  Tuberkelbazillen  in  den  Fäzes  haben. 

Der  Sitz  der  Darmgeschwüre  ist  nur  insofern  mit  einiger  Sicherheit 
festzustellen,  als  der  Nachweis  von  Blut  und  Eiter  fast  immer  Dickdarm- 
geschwüre  beweist,  da  die  Absonderungen  hochsitzender  Dünndarm- 
geschwüre durch  die  Verdauung  allzu  sehr  verändert  werden.  Reine  Dünn- 
darrageschwüre  wird  man  annehmen  müssen,  wenn  Menschen  einige  Stunden 
nach  der  Nahrungsaufnahme  von  den  heftigsten  Schmerzen  gequält  werden, 
an  Meteorismus  und  Unruhe  des  Darms  leiden,  in  ihrem  Ernährungszustand 
wesentlich  herabkommen,  während  die  Stuhlentleerungen  entweder  dauernd 
diarrhoisch,  ohne  besondere  Kennzeichen,  sind,  oder  Diarrhoe  mit  Ver- 
stopfung abwechselt,  oder  auch  in  seltenen  Fällen  wesentliche  Anomalien 
der  Stuhlentleerung  überhaupt  nicht  bestehen. 

Die  Behandlung  der  Darmgeschwüre  ist  dieselbe  wie  die  beim 
chronischen  Katarrh  geschilderte.  Durch  den  Nachweis  von  Geschwüren 
ergeben  sich  keine  besonderen  Indikationen.  Bei  geschwürigen  Zuständen, 
welche  der  Therapie  längere  Zeit  widerstehen,  versäume  man  nicht  einen  Ver- 
such mit  Jodkali  zu  machen.  Quecksilberkuren  sind  bei  Darmerkrankungen 
nicht  angezeigt,  weil  dasselbe  leicht  starke  Darmreizimg  verursacht.  —  Die 
ileozökale  tuberkulöse  Geschwulst  ist  operativ  zu  behandeln;  die  Entero- 
anastomose  ist  dem  Versuch  der  Exstirpation  vorzuziehen. 

10.  Ulcus  dnodeni. 

Das  Ulcus  duodeni  tritt  gänzlich  aus  dem  Rahmen  der  übrigen  Darm- 
geschwüre heraus,  indem  die  Zeichen  desselben  dadurch  her\'orgerufen 
werden,  daß  der  aus  dem  Magen  übertretende,  noch  saure  Speisebrei  das 
Geschwür  reizt  und  dadurch  heftige  Schmerzen  hervorruft,  während  Darm- 
peristaltik und  Entleerung  durch  das  Duodenalgeschwür  garnicht  angeregt 
werden.  Es  ist  also  das  Geschwür  des  Zwölffingerdarms  nicht  eigentlich 
als  Darmgeschwür  zu  betrachten,  sondern  als  eine  Unterart,  bezw.  x\bart 
des  runden  Magengeschwürs  anzusehen.  Die  Entstehungsursachen  des  Darm- 
geschwürs sind  dieselben  wie  die  des  Magengeschwürs,  wie  denn  auch  nicht 
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iiiiuz  selten  beide  Lokalisationen  des  Geschwürs  neben  einander  vorkommen. 
Das  isolierte  Duodenalgeschwür  sitzt  meist  dicht  am  Pylorus.  Es  findet 
sich  (»fter  bei  Männern  als  bei  Frauen,  manchmal  bei  Alkoholisten,  nach 
Traumen,  häufig  nach  Verbrennungen  und  Erfrierungen.  Auch  das  Dünn- 
darnjjLroschwür  wird  durch  die  Einwirkung  übersauren  Magensafts  auf  eine 
überempfindliche  oder  nekrotisierte  Schleimhaut  hervorgerufen;  die  Nekrosen 
sind  im  Fall  der  Hautverbrennung  durch  kapilläre  Embolien  entstanden. 

Symptomatologie.  Die  Zeichen  des  Duodenalgeschwürs  können  denen 
des  Ulcus  ventriculi  durchaus  gleichen.  Man  hat  Fälle  von  Duodenalgeschwür 
obduziert,  bei  welchen  während  des  Lebens  heftige  Schmerzen  unmittelbar 
nach  den  Mahlzeiten  und  Druckempfindlichkeit  in  der  Magengegend  bestanden 
haben,  sodaß  die  Diagnose  auf  Magengeschwür  gestellt  war.  Auch  Erbrechen 
nbersauren  Mageninhalts  kommt  vor,  da  ja  eine  Hyperazidität  auch  bei 
Duodenalgeschwüren  meist  vorhanden  ist.  In  vielen  Fällen  wird  hervor- 
frelioben,  daß  die  Schmerzen  nicht  wie  beim  Magengeschwür  bereits  kurze 
Zeil,  etwa  Y4 — V2  Stunde,  sondern  erst  3 — 4  Stunden  nach  der  Nahrungs- 
aufnahme beginnen,  also  von  der  Zeit  an,  wo  der  gi'ößere  Teil  des  Speise- 
breis in  den  Darm  gelangt.  Blutbrechen  kommt  bei  Ulcus  duodeni  sehr  selten 
vor,  oft  dagegen  reichliche  Darmblutimgen,  welche  zu  Kollapszuständen  und 
schwerer  Anämie  führen,  während  die  Stuhlgänge  schwarz  gefärbt  sind. 
IJeim  plötzlichen  Eintreten  von  Zeichen,  die  auf  eine  innere  Blutung  hin- 
deuten, muß  daher  auch  an  ein  okkultes  Duodenalgeschwür  gedacht 
werden. 

Der  ärztlichen  Betrachtung  präsentiert  sich  das  Ulcus  duodeni  im 
^'anzen  wie  ein  Magengeschwür,  welches  der  üblichen  Behandlungsmethode 
£re<renüber  sich  außerordentlich  hartnäckig  verhält,  bezw.  ganz  besonders 
leicht  und  häufig  rezidiviert.  Bei  solchem  exquisit  chronischen  Verlauf 
rines  anscheinenden  Magengeschwürs  ist  stets  an  Duodenalgeschwür  zu 
denken;  jedoch  gelingt  die  Sicherung  der  Diagnose  sehr  häufig  nicht,  bezw. 
erst  nach  Auftreten  besonderer  Komplikationen.  Zu  dieser  gehören  vor 
allem  die  Folgen,  welche  die  Narbenbildung  in  der  Nähe  der  Papille  nach 
sich  zieht.  Wird  nämlich  die  Einmündungsstelle  des  Ductus  choledochus 
iliirch  den  Narbenzug  verengert,  eventuell  sogar  verschlossen,  so  tritt  ein 
chn»nis(*her  Ikterus  zu  dem  Symptomenbilde  hinzu.  AVenn  dieser  sich  den 
Erscheinungen  eines  „Magengeschwürs"  hinzugesellt,  so  kann  man  mit 
Sicherheit  annehmen,  daß  das  Geschwür  im  Duodenum  gelegen  ist.  Auch 
die  Erscheinungen  des  subphrenischen  Abszesses,  bezw.  ausgebreitete  Peri- 
{Tiustritis  lassen  an  Ulcus  duodeni  denken,  obgleich  dieselben  natürlich  auch 
durch  Magengeschwür  verursacht  sein  können. 

I)a^s  Duodenalgeschwür  verläuft  außerordentlich  chronisch  und  muß 
'/AI  den  Leiden  gerechnet  werden,  die  trotz  sorgsamster  ärztlicher  Behand- 
lung häufig  ein  ganzes  Leben  verbittern,  ja  zerstören.  Nicht  selten  auch 
wird  durch  Blutungen,  Perforation  oder  peritonitische  Prozesse  dem  Leben 
ni\  Ende  gemacht. 

Die  Behandlung  ist  die  des  runden  Magengeschwürs,  ohne  daß  aus 
fliT  besonderen  Lokalisation  besondere  Gesichtspunkte  der  inneren  Behand- 
lung abgeleitet  werden  könnten;  in  sehr  hartnäckigen  Fällen  empfiehlt 
sich  ein  chirurgischer  Eingriff.  Durch  Anlegung  einer  Gastroenterostoraose 
werden  die  Schmerzen  beseitigt  und  die  Bedingungen  einer  Heilung  gegeben 
werden. 
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11.   Blinddarmentzfindmig,  Perityphlitis. 

Pathogenese  und  Aetiologie.  Der  Blinddarm  ist  häufig  der  Sitz  vuu 
Entzündungen,  welche  nicht  selten  durch  ihr  üebergreifen  auf  das  Peritoneum 
das  Leben  gefährden.  Diese  Entzündungen  gehen  meist  von  dem  wurmfönnigen 
Fortsatz  (Processus  vermiformis  s.  skolekoides  [vennis  ==  axoXfji]]  Appendix) 
aus,  welcher  gewissermaßen  als  eine  Verlängerung  des  Blinddarms  anzusehen  ist 
und  daher  trotz  seines  engen  Lumens  genau  die  Struktur  des  Darms  darbietet. 
Mechanische  und  parasitäre  Reize  verursachen  nun  häufig  eine  Entzündung  der 
Schleimhaut  des  Appendix,  welche  sich  durch  die  Muscularis  und  Subserosa 
auf  die  Serosa,  den  peritonealen  Ueberzug,  fortsetzt.  Man  bezeichnet  gewöhn- 
lich die  einfache  Schleimhautentzündung  als  Typhlitis;  das  Ergriflfensein  des 
subserösen  Zellgewebes  könnte  man  als  Paratyphlitis  bezeichnen,  und  der 
Name  „Perityphlitis'*  bliebe  dann  für  die  Entzündungen  des  peritonealen 
üeberzuges  resernert.  Eine  solche  Trennung  ist  indessen  sehr  schematisch 
und  entspricht  weder  dem  anatomischen  noch  dem  klinischen  Verhalten,  da 
isolierte  Entzündungen  der  genannten  drei  Gewebsart-en  kaum  existieren 
dürften.  Da  femer  in  den  meisten  Fällen  nicht  der  eigentliche  Blinddarm, 
das  Typhlon,  sondern  der  Appendix  der  Ausgangspunkt  der  entzündlichen 
Aflfektion  ist,  spricht  man  wohl  besser  von  Appendicitis  oder  Skolekoiditis  ; 
doch  neigt  der  allgemeine  Sprachgebrauch  auch  jetzt  noch  am  meisten  der 
alten  Bezeichnung  „Perityphlitis''  zu. 

Es  kann  nun  die  Serosa  je  nach  der  Intensität  der  Erkrankung  in 
verschiedener  Weise  befallen  sein.  In  leichten  Fällen  kommt  es  nur  zu 
einer  starken  Hyperämie,  Schwellung  und  sero-fibrinösen  Durchtränkung 
der  Serosa,  welche  den  meist  geschwollenen  Appendix  in  mehr  oder 
weniger  großem  Umfange  umgibt.  Dabei  entsteht  meist  eine  fibrinöse  Aus- 
schwitzung auf  die  freie  Fläche  der  Serosa,  welche  zu  einer  V^erklebung 
mit  benachbarten  Darmschlingen  führt.  Bei  der  Betastung  von  außen  im- 
poniert dieses  katarrhalisch-fibrinöse  Exsudat  als  ein  harter  Tumor  von 
verschiedener  Größe,  welcher  bei  Berührung  und  Bewegungen  außerordent- 
lich schmerzhaft  ist.  Obwohl  es  sich  dabei  um  einen  vollkommen  lokali- 
sierten Prozeß  handelt,  ist  doch  gewöhnlich  eine  Reizung  des  gesamten 
Peritoneums  mit  Meteorismus  und  Erbrechen  damit  verknüpft.  Der  Dick- 
darm ist  nicht  selten  gelähmt,  und  die  Resorption  des  Exsudats  verunsaolit 
beträchtliches  Fieber.  Gewöhnlich  kommt  diese  Art  der  Exsudation  zur 
vollkommenen  Aufsaugung:  die  Serosa  ist  nach  einiger  Zeit  vollkommen 
intakt.  Aber  die  Ursachen  des  entzündlichen  Prozesses  bleiben  bestehen  und 
können  jeder  Zeit  die  Exsudation  von  neuem  entstehen  lassen,  üebrigens 
ist  die  Restitutio  ad  integrum  durch  glatte  Aufsaugung  hier  ebensowenig 
die  Regel,  wie  bei  anderen  Entzündungen  seröser  Häute.  Es  kommt  nicht 
selten  zur  Organisation,  welche  in  diesen  Fällen  zu  einer  organischen  Ver- 
wachsung des  Wurmfortsatzes  mit  anderen  Darmschlingen  führt.  Schon 
hier  soll  betont  werden,  daß  die  außerordentlich  verschiedene  Lage  und 
Länge,  die  der  AVurmfortsatz  bei  vielen  Menschen  hat,  nicht  blos  für  die 
diagnostische  Beurteilung  zuweilen  ganz  besondere  Schwierigkeiten  begründet, 
sondern  auch  bezüglich  der  erwähnten  Verwachsungen  die  seltsamsten  Folge- 
erscheinungen zeitigen  kann.  Der  Appendix  kann  tief  ins  kleine  Becken  hin- 
abhängen; er  kann  sieh,  quer  über  die  untere  Bauchgegend,  bis  in  die  linke 
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Darrabeinginibe  erstrecken;  er  kann  schließlich  nach  oben  umgeschlagen 
sein  und  bis  zur  Leber,  resp.  zum  Nabel  eraporreichen. 

Gegenüber  den  eben  geschilderten,  mehr  gutartigen  exsudativen  Formen 
>teht  nun  die  ebenso  häufig  vorkommende  eitrige  Entzündung.  Dieselbe 
kann  aus  der  fibrinösen  entstehen,  dergestalt,  daß  nach  vorheriger  Ab- 
scheidung von  Fibrin  eine  wallartig  schützende  Verklebung  der  Därme  um 
den  Appendix  herum  geschaffen  wird,  und  nun  eine  Eiterabsonderung  um 
den  Wurmfortsatz  stattfindet.  Es  kann  sich  also  auf  diese  Weise  ein 
reeller  Abszeß  von  täglich  wachsender  Größe  entwickeln,  welcher  von  der 
Bauchhöhle  durch  die  primäre  Fibrinausscheidung  abgeschlossen  bleibt. 
Während  des  Entstehens  und  Dauems  dieses  perityphlitischen  Abszösses 
<\m\  die  lokalen  und  allgemeinen  Erscheinungen  von  wechselnder  Intensität ; 
t'S  ist  im  höchsten  Grade  erstaunlich,  daß  manchmal  Menschen  72  Liter 
liiier  und  mehr  in  der  Abszeßhöhle  bergen,  dabei  ohne  wesentliche  Krank- 
heitserscheinungen sogar  umhergehen  können  und  unter  Umständen  durch 
i'ine  glückliche  Entleenmg  des  Eiters  gerettet  werden,  ohne  ernstlich 
krank  gewesen  zu  sein.  Eine  solche  Entleerung  findet  entweder  durch 
das  Messer  des  Chirurgen  statt,  oder  der  Eiter  ist  in  Darm,  Blase,  Vagina, 
ja  nach  außen  durch  die  Bauchwand  durchgebrochen,  und  die  Patienten 
sind  ohne  Eingriff  vollkommen  gesund  geworden.  Es  gibt  aber  auch  andere 
Fälle,  in  denen  der  Durchbruch  in  die  Peritonealhöhle  stattfand  und  da- 
durch schneller,  tödlicher  Ausgang  herbeigeführt  wurde. 

Als  besondere  Form  muß  an  dritter  Stelle  diejenige  Eiterung  genannt 
werden,  welche  in  rapidem  Verlauf  auf  die  Serosa  übergeht,  olme  daß 
vorher  eine  fibrinöse  Entzündung  den  schützenden  Wall  errichtet  hätte. 
Diese  primäre  eitrige,  foudroyante  Entzündung  führt  schnell  zu  schweren 
peritonitischen  Reizsymptomen  und  endigt  in  tödlicher  allgemeiner  Peritonitis, 
wenn  nicht  ein  schleuniger  chirurgischer  Eingriff  Rettung  bringt. 

An  \ierter  Stelle  verzeichnen  wir  das  unglückhche  Ereignis  der 
schnellen  Perforation  des  Appendix  durch  einen  Kotstein,  welcher  ohne 
eigentlichen  Entzündungsprozeß  Druckgangrän  der  Schleimhaut,  Muscularis 
und  Subserosa  herbeiführt  und  ohne  Vorboten  mit  einem  Schlage  das  Bild 
der  Perforativ-Peritonitis  hervorruft. 

Spezielle  Aetiologie.  Welche  Gründe  sind  es,  die  das  so  häufige  Vor- 
kommen der  Appendicitis  verursachen?  Man  war  lange  geneigt,  verschluckte 
Fremdkörper,  welche  in  den  Wurmfortsatz  hincinschlüpfen  und  dort  mechanisch 
reizen,  hierfür  verantwortlich  zu  machen,  und  hat  namentlich  Kirschkerne, 
Pflaumensteine,  Apfelsinenkerne  als  Ursachen  beschuldigt,  zumal  man  aus 
der  Größe  imd  dem  Aussehen  der  häufig  gefundenen  Kotsteine  auf  derartige 
Gebilde  schließen  zu  können  glaubte.  Bei  näherer  Untersuchung  fand  man 
jedoch  zwei  Befunde,  die  gegen  eine  solche  Anschauung  sprachen:  einmal, 
(laß  das  Lumen  des  Proc.  vermiformis  \iel  zu  klein  ist,  um  Fremdkörpern 
von  der  Größe  der  genannten  das  Eindrin^^en  in  den  \Vurmfortsatz  zu  ge- 
•^tatten,  und  zweitens,  daß  die  Kotsteine  ausnahmslos  aus  kohlen-  und  phosphor- 
»^aurem  Kalk  aufgebaut  waren;  sie  enthielten  im  Innern  freilich  einen  Fremd- 
körpen  aber  von  viel  geringerem  Umfang,  also  etwa  der  Größe  eines  Mohn- 
korns oder  nur  von  mikroskopischer  Sichtbarkeit.  Man  revidierte  also  die  Auf- 
fassung dahin,  daß  kleine  und  kleinste,  mit  den  Speisen  verschluckte  Partikel, 
^o  z.  B.  die  kleinen  Kerne  der  Erdbeeren,  in  den  Wurmfortsatz  geraten 
körmien,  wo  sie  durch  Anlagerung  von  Kalksalzen  zu  einem  regidären,  bis 
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haselnußgroßen  Kotstein  anwachsen.  In  neuester  Zeit  hat  man  geglaubt, 
daß  als  besonders  schädlich  die  feinen  Splitter  anzusehen  seien,  die  sich 
von  emaillierten  Geschirren  beim  Kochen  der  Speisen  ablösen  und  der 
Nahrung  beimischen;  doch  ist  auch  dies  jedenfalls  nur  ein  sehr  seltenes 
Vorkommnis  und  nicht  geeignet,  das  häufige  Auftreten  von  Blinddarni- 
i'ntzündung  zu  erklären. 

Die  wirkliche  Ursache  für  das  Zustandekommen  einer  Appendicitis 
lio:;t  vielmehr  in  der  Verschließung  des  Proc.  vermiformis,  welche  die 
Kommunikation  seines  Inhalts  mit  dem  des  Darmlumens  unterbricht.  Im 
normalen  Zustande  findet  ein  dauerndes  Abströmen  schleimigen  Sekretes 
aus  dem  drüsenreichen  Appendix  in  das  Coecum  statt,  wodurch  gleichzeitiir 
eine  regelmäßige  Hinausschaffung  der  aus  dem  Darm  in  den  Processus 
liineinge wanderten  Bakterien  bewirkt  wird.  Wenn  nun  aus  den  gleich  an- 
zugebenden Gründen  die  Kommunikation  unterbrochen  wird,  so  findet  eint; 
Verhaltung  des  Sekretes  statt,  in  welchem  die  Darmbakterien  sich  in 
schrankenloser  Weise  entwickeln.  Diese  wirken  als  Entzündungserreger 
auf  die  Schleimhaut  des  Appendix,  welche  nun  teils  katarrhalisches,  teils 
eitriges  Sekret  in  das  Innere  des  Hohlorgans  absondert.  Es  können  sicli 
hier  dieselben  V^erhältnisse  entwickeln,  welche  wir  beim  Verschluß  der 
Gallenblase  mit  folgendem  Hydrops  oder  Empyem  derselben  kennen  lernen 
werden.  Viel  häufiger  aber  und  fast  als  Kegel  ist  es  anzusehen,  daß  nach 
Verschluß  des  Appendix  die  eingeschlossenen  Bakterien  zugleich  mit  der 
Entzündung  der  Sclileimhaut  durch  die  zahlreichen  Lymphbahneu  die  Ent- 
zündung weitertragen  und  auf  die  Subserosa  und  Serosa  fortsetzen.  So 
entwickeln  sich  die  vorher  beschriebenen  Formen  der  Entzündung  des  peri- 
tonealen Ueberzugs  in  Wirklichkeit  aus  der  Verschließung  des  Appendix.  — 
Die  Entstehung  der  Verschließung  ist  aus  folgenden  Ursachen  zu  erklären.  Das 
enge  Rohr  des  Processus  ist  mit  derselben  Schleimhaut  ausgekleidet,  wie  der 
weite  Schlauch  des  Coecum,  in  welclien  er  mündet.  Leichte  Entzündunüfs- 
prozesse  des  letzteren,  welche  infolge  der  Kotstauung  in  dem  Blindsack  so 
häufig  sind,  führen  durch  ihre  natürliche  Fortsetzung  auf  den  Processus  zu 
einer  Schleimhautschwellung,  welche  trotz  ihrer  geringen  Dignität  eine  wirk- 
liche Verschließung  verursacht.  Es  liegt  hier  dasselbe  Verhältnis  vor,  w-ie 
l)ei  den  Entzündungen  des  Duodenums,  welche  zur  Schwellung  und  Ver- 
schließung des  Ductus  choledochus  führen.  Eine  weitere  Ursache  liegt  in 
den  besonderen  physiologischen  Rückbildungsprozessen  der  Schleimhaut  des 
Processus,  welche  gesetzmäßigerweise  im  zweiten  Jahrzehnt  des  Lebens 
beginnen  und  allmählich  zu  einem  Epithelverlust  mit  folgender  Binde- 
gewebsentwicklung  und  vollkommener  Verödung  führen.  Tritt  dieser 
obliterierende  Prozeß,  wie  es  häufig  geschieht,  nicht  gleichmäßig  durch  den 
ranzen  Appendix,  sondern  mehr  inselförmig  auf,  so  kann  es  zur  Ab- 
schnürung eines  größeren  Abschnittes  des  Appendix  und  damit  zur  Sekret- 
verhaltung und  iliren  Folgen  kommen.  Die  häufigste  Ursache  aber  der 
Abschließung  ist  in  der  Bildung  der  schon  erwähnten  Kotsteine  gegeben, 
welche  als  mechanisches  Hindernis  die  Sekretverhaltung  bewirken,  zum 
Teil  auch  direkt  Druckgeschwüre  der  Schleimhaut  mit  nachfolgender  Li- 
fektion  der  Serosa,  unter  Umständen  schnelle  Perforation  verursachen. 
Wodurch  nun  ist  die  Entstehung  der  Kotsteine  zu  erklären?  Daß  Fremd- 
körper dabei  keine  wesentliclie  Rolle  spielen,  ist  schon  gesagt.  Meist 
l)esteht    der  Kern    der    Kotsteine    aus    einer    organischen  Substanz,    wahr- 
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scheinlich  Epithelien,  eingedicktem  Sclileim,  Bakterien.  Es  muß  also  in 
letzter  Linie  eine  Verlangsam img  des  normalen  Sekretstroms  für  die  Ent- 
>tehung  der  Kotsteine  verantwortlicli  gemacht  werden,  welche  durch  die 
::eringfügigsten  Entzündungen  des  Coecum  verursacht  werden  kann.  Aus 
tItT  außerordentlichen  Häufigkeit  solcher  symptomlosen  Typhlitiden,  auf 
welclie  ja  auch  das  häufige  Vorkommen  lokalisierter  Atrophien  im  Coecum 
hinweist,  ist  die  große  Verbreitung  der  Kotsteinc  zu  erklären.  Als 
^ekenere  Ursachen  der  Verschließung  des  Appendix  kommen  noch  Narhen- 
hildungeu  des  peritonealen  Ueberzuges,  auch  Abknickungen  dt\s  Processus 
>elbst  infolge  pathologischer  Verlagerung  in  Betracht.  Als  ein  in  einzelnen 
Fallen  begünstigender  Umstand  ist  die  abnorme  Länge  des  Ai)pendix  zu 
erwähnen,  welche  als  ein  Ueberrest  aus  fötalen  Entwicklungsperioden, 
namentlich  bei  frühgeborenen  Kindern,  bestehen  bleibt  und  einen  Teil  der 
Appendicitiden  des  jugendlichen  Alters  erklären  dürfte.  —  Uebersehen  wir 
Hie  angegel)enen  Erklärungen,  so  kommt  für  die  Entstehung  der  Perityphlitis 
>owohl  ein  mechanisches  (Sekretstockung),  als  ein  infektiöses  Moment 
Dannbakterien)  in  Frage.  Die  Häufigkeit  der  perityphlitischen  Entzündungen 
erklärt  sich  aus  der  ungemeinen  Verbreitung  der  \  erdauungsstörungen.  die 
durch  geringfügige  Schwellung  der  Zökalschleimhaut  die  Sekretverhaltung 
\erursachen.  Die  wechselnde  Intensität  hat  ihren  Grund  in  der  vc^r- 
^ehiedenen  Virulenz  der  Bakterien.  Das  häufige  Vorkommen  in  jugend- 
lichen Jahren,  das  fast  vollkommene  "Fehlen  primärer  Entzündungen  im 
höheren  iVlter  erklärt  sich  aus  der  physiologischen  Rückbildung  der  ab- 
>ondernden  Schleimhaut.  Daß  zuweilen  Mitglieder  desselben  Hausstandes  in 
^rleicher  Weise  an  Perityphlitis  erkranken,  kann  sowohl  durch  primäre  Ver- 
dauungsstörungen aus  gleichen  Diätfehlem,  als  vielleicht  auch  durch  identische 
Infektion  des  Darmkanals  mit  besonders  \irulenten  Erregern  erklärt  werden. 

Symptomatologie.  Für  die  Darstellung  des  Symptomenbildes  ist  es 
/weckmäßig,  den  Typus  des  mittelschweren  und  schweren  Verlaufs  aus- 
finander  zu  halten,  neben  denen  man  noch  eine  ganz  leichte  Fomi  unter- 
M'heiden  könnte.  Der  Verlauf  dieser  Formen  ist  in  der  Tat  so  verschieden, 
daß  man  glauben  könnte,  verschiedene  Krankheiten  vor  sich  zu  haben.  In 
Wirklichkeit  entspricht  der  Verlauf  freilich  nicht  immer  dem  Schema,  die 
t'inzelnen  Formen  gehen  zuweilen  schnell  in  einander  über,  und  es  muß  vor 
allen  Dingtm  hervorgehoben  werden,  daß  oft  ohne  Vorboten  oder  An- 
kündigungen, fast  unvermittelt  aus  leichtesten  und  leichten  Formen  die 
allersrhwersten  entstehen  können,  wie  es  andererseits  auch  vorkommt, 
daß  die  bedrohlichsten  Symptome  sich  schließlich  von  selbst  ermäßigen. 
tierade  diese  Unberechenbarkeit  des  Verlaufs  prägt  der  Krankheit  etwas 
Unheiniliches  und  Angst  er  regend  es  auf,  so  daß  die  Perityphlitis  zu  den 
Krankheiten  gere(*hnet  wird,  denen  Arzt  und  Publikum  mit  gleicher  Be- 
♦^orgnis  und  Unruhe  gegenüberstehen. 

Die  mittelschweren  Formen  verlaufen  folgendermaßen.  Ein  bis  dahin 
u'unz  gesunder  Mensch,  der  speziell  niemals  über  Störungen  der  Darm- 
funklion  geklagt  hat,  erkrankt  plötzlich  mit  heftigen  Leibschmerzen,  die 
manchmal  in  der  Blinddarmgegend  am  intensivsten  empfunden  werden, 
doch  ist  diese  Lokalisation  der  Schmerzen  keinesfalls  die  Regel:  oft  wird 
nur  über  allgemeine  Kolikschmerzen  geklagt,  oft  auch  der  Ilaui)tschmeiz 
\u  die  Lebergegend  oder  in  den  Rücken  verwiesen.  Mit  den  Leibst^hmerzen 
zugleich  besteht  gewöhnlich  Uebelkeit,  nicht  selten  starkes  Erbrech(m;    oft 
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<ctzr  die  Erkrankung  mit  einem  Schüttelfrost  ein,  nach  welchem  die 
Patienten  sicli  heiß  und  fiebrig  anfühlen;  fast  stets  haben  die  Kranken  ein 
lebhaftes  Krankheitsgefühl,  das  sich  oft  auch  in  ihren  Gesichtszügen  aus- 
|>rägt.  In  dieser  AVeise  kann  die  Krankheit  scheinbar  ohne  jede  Ursache, 
inmitten  vollkommener  Gesundheit  und  bei  durchaus  regelniäßigem  und 
diätem  Leben  beginnen;  doch  wird  nicht  gerade  selten  irgend  ein  wesent- 
licher Diäifehler,  der  kurz  vorlier  oder  doch  in  den  letzten  Tagen  ge- 
schellen  ist,  in  ätiologischen  Zusammenhang  mit  der  Erkrankung  gebracht. 
Häufig  genug  hat  eine  ungewöhnlich  opulente  Mittag-  oder  Abendmahlzeit 
siattgefimden,  oder  der  Patient  hat  sich  mit  einer  besonders  unzweckmäßigen 
Speisemischung  übernommen.  Die  Defäkationsverhältnisse  der  Patienten 
haben  mit  dein  Krankheitsbeginn  gewöhnlich  keinen  ursäclilichen  Zusammen- 
hang; insbesondere  muß  dem  Glauben  entgegengetreten  werden,  als  ob 
hartnäckige  JStuhlverstopfung  das  Eintreten  von  Blinddarmentzündung  be- 
i!Ünstige.  —  So  gibt  der  Beginn  der  Erkrankung  nicht  selten  für  den  Tn- 
befangenen  das  Bild  einer  gewöhnlichen  Verdauungsstörung,  bezw.  einer  akuten 
Gastroenteritis,  und  es  ist  jedenfalls  ratsam,  auch  bei  wenig  alarmierenden 
Symptomen  gleich  an  die  Möglichkeit  der  Blinddarmentzündimg  zu  denken. 

Der  objektive  Untcrsuchungsbefimd  stellt  sich  in  dem  ersten  Beginn 
der  mittelschweren  Perityphlitis  folgendermaßen  dar.  Das  Antlitz  der 
Patienten  macht  einen  zwar  ängstlichen,  aber  doch  nicht  schwer  kranken 
Eindruck;  die  Züge  zeigen  normalen  Turgor.  Der  Puls  ist  von  kräftiger 
Spannung,  etwas  beschleunigt  (je  nach  der  Höhe  der  Temperatur;,  docli 
gewöhnlich  nicht  über  100.  Die  Temperatur  hält  sich  unter  40  ^  Der 
Leib  ist  etwas  aufgetrieben,  im  ganzen  weich,  bei  Berührung  nur  wenig 
oder  gar  nicht  empfindlich,  auch  tiefes  Tasten  macht  kaum  Schmerzen,  nur 
bei  Berührung  der  Ileozökalgegend  zuckt  der  Patient  zusammen  und  gibt 
regelmäßig  an,  daß  der  Schmerz  rechts  bedeutend  intensiver  ist  als  bei  der 
Betastung  links.  Eine  besondere  Geschwulst  oder  Resistenz  ist  bei  Pal- 
[»ation  der  rechten  Unterbauchgegend  meist  nicht  zu  finden.  Instinktiv 
jjalten  die  Patienten  die  ruhige  Rückenlage  inne,  oft  mit  etwas  angezogenem 
rechten  Oberschenkel,  weil  jede  Berührung  oder  Bewegung  des  Beins  ihniMi 
Schmerzen  verursacht. 

Der  weitere  Verlauf  der  Krankheit  gestaltet  sich  so,  daß  bei  Ruhe- 
lage und  möglichster  Enthaltung  von  Nahrung  die  Schmerzen  allmählich 
ücrinuer  werden,  bezw.  nur  hin  und  wieder  in  vorüberaehendcn  leichten 
Kolikanfällen  sich  äußern.  Auch  der  Brechreiz  pflegt  nachzula-ssen , 
und  die  Patienten  sich  also  in  einem  erträglichen  Zustand  zu  befinden. 
Der  Stuhlgang  ist  vollkommen  angehalten;  das  Fieber  hält  sich  mehrere 
Tage  lang  atif  mittlerer  Höhe,  gewöhnlich  mit  mehr  oder  weniger  großen 
Morgenremissionen  und  gelegentlich  abendlichem  leichtem  Frösteln.  Be- 
merkenswert ist  nun  die  allmähliche  Veränderung  des  Lokalbefundes.  Bei 
der  i^alpation  der  Ileozökalgegend  fühlt  man  gewöhnlich  24  Stimden  nach 
dem  Beginn  der  ersten  Krankheitszeichen  eine  Resistenz  von  ziemlicher 
Härte,  gewöhnlich  von  ovaler  Form,  bis  zu  Handteller-Größe,  meist  ohne 
v(!harle  Grenzen  in  das  Gebiet  der  etwas  gespannten  Därme  übergehend. 
Vorsiclitiire  Perkussion  zeigt  über  dieser  Resistenz  deutliche  A bschwächuns» 
des  Schalls,  gewöhnlich  mit  tym|)anitischem  Beiklang.  Nach  abwärts  geht 
die  Dämpfung  meist  ohne  Grenze  in  den  gedämpften  Schall  des  Gber- 
xhenkels  über.     —    Bei    günstigem    weiteren  Verlauf    geschieht    es    häufii^ 
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ir»*nug,  daß  am  4.  oder  5.  Tage  das  Fieber  aufhört,  die  subjektiven 
S'hmerzempfindungen  verschwinden,  der  Meteorismus  bedeutend  nachläßt, 
(»ff  sogar  sich  ganz  spontan  Stuhlentleerung  einstellt,  die  wolil  immer  als 
Zeichen  zurückgehender  Entzündung  zu  betrachten  ist.  Nun  wird  auch  die 
Schmerzhaftigkeit  bei  der  Betastung  weniger  intensiv,  die  Resistenz  nimmt 
einen  kleineren  Umfang  an,  und  nach  Verlauf  von  weiteren  4  -G  Tagen 
M'heint  eine  vollkommene  Restitutio  ad  integrum  eingetreten:  Patient  er- 
scheint in  jeder  Beziehung  als  Rekonvaleszent,  es  stellt  sich  zuweilen 
starkes  Hungergefühl  ein,  der  Kranke  ist  schließlich  kaum  im  Bett  zu  halten. 
Eine  Abweichung  von  diesem  schematisch  dargestellten  Verlauf  wird 
nun  vor  allem  durch  das  Verhalten  der  Exsudation  gegeben,  da  nicht  selten 
bei  bestehendem  Fieber  und  anhaltenden  Reizerscheinungen  —  freilich  oft 
L^nug  auch  ohne  diese  —  eine  deutlichere  Abgrenzung  der  Resistenz  auf- 
tritt, welche  nunmehr  als  eine  ovale  Geschwulst  sich  nach  allen  Richtungen 
von  der  Umgebung  abtasten  läßt,  mit  Ausnahme  vielleicht  der  unteren 
Partie,  die  oft  unmittelbar  in  die  Darmbeinmuskulatur  überzugehen  scheint. 
Während  das  Exsudat  in  dieser  Weise  als  ein  abges(^hlossener  Abszeß  tast- 
bar wird,  ist  das  Allgemeinbefinden  der  Patienten  ein  durchaus  ver- 
>«hiedenes.  Man  hat  Patienten  gesehen,  welche  mit  faustgroßen,  ja  noch 
irrößeren  perityphlitischen  Abszessen  so  gut  wie  gar  keine  fiesch werden 
empfanden,  ja  sogar  umhergingen  und  von  Durchbruchserscheinun«::en  in 
anscheinend  völliger  Gesundheil  überrascht  wurden.  Häufiger  sind  die* 
Fälle,  in  denen  sich  die  Zeichen  der  Abszedierung  (remittierendes  oder 
intermittierendes  Fieber,  eventuell  mit  Schüttelfrösten),  mehr  oder  weniger 
ausgesprochenes  Krankheitsgefühl  und  peritonitische  Reizerscheinungen  her- 
vordrängen. Gelangt  die  Eiteransammlung  zur  Diagnose,  so  wird  das 
Krankheitsbild  in  den  meisten  Fällen  durch  chirurgische  Entleerung  des 
Abszesses  beendet,  und  es  folgt,  wenn  nicht  besondere  Unglücksfälle  ein- 
treten, schnelle  Heilung.  Unterbleibt  aber  der  gebotene  operative  Kingrifl', 
so  kann  es  durch  Fortschreiten  der  p]iterung  zu  Durch bruchserscheinungen 
kommen.  Tritt  der  Durchbruch  in  die  Peritonealhöhle  ein,  so  erfolgt  ein 
plötzlicher  Kollaps  mit  den  Erscheinungen  der  allgemeinen  Peritonitis,  die 
schnell  tödlich  endet.  Es  kann  aber  auch  ohne  besonders  markant«* 
subjektive  Erscheinungen  ein  Durchbruch  in  die  Nachbarorgane  statt- 
linden. Solche  Patienten  entleeren  eines  Tages  gewöhnlich  unter  Blascn- 
l»esch werden,  einen  stark  getrübten  Urin,  der  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung reichlich  Eiter  enthält,  oder  aber  die  Stuhlentleerung  zeigt  sich 
\on  eigentümlich  seh  mutzig- rahmiger  Beschaffenheit,  und  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  wird  ebenfalls  der  reichliche  Gehalt  oft  schon 
stark  veränderter  Eiterzellen  festgestellt.  Zuweilen,  wenn  der  Durchbruch 
in  das  Rektinn  dicht  oberhalb  des  Sphinkter  erfolgt  ist,  tritt  der  Eiter  in 
unveränderter  Form  unter  tenesmusartigen  Erscheinungen  zu  Tage».  Audi 
Ourchbruch  in  die  Vagina  ist  nicht  selten  beobachtet  worden.  Ganz  selten 
ist  es,  daß  die  Haut  der  Ileozökal2:egend  sich  hervorwölbt,  Fluktuation  eni- 
Sieht,  und  wenn  nicht  im  letzten  Augenblick  inzidiert  wird,  ein  Durch- 
sickern des  Eiters  nach  außen  stattfindet.  Nach  solchen  spontanen  Knt- 
ieerunfiren  pflegen  die  eventuell  bis  dahin  beobachteten  AllgemcMusymptome 
wie  mit  einem  Schlage  zu  verschwinden;  die  Eiterabsonderung  dauert  i-c- 
wühnlich  noch  einige  Zeit,  läßt  aber  dann  allmählich  nach,  und  es  |)fl(»<:i 
meist   vollkommene  Genesunir  einzutreten. 
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Es  ist  nun  im  Anscliluß  an  diese  schematische  Schilderung  der 
katarrhalisch -infdtrativen  und  der  eitrigen  Perityphlitis  hervorzuheben,  daß 
zahlreiche  Cebergänge  zwischen  diesen  Formen  vorkommen.  So  wird  z.  !>. 
häufig  genue:  beobachtet,  daß  ein  Elntzündirngsprozeß  unter  Bildung  einer 
diffusen  Resistenz  verläuft,  welche  allmählich  zurückgeht  und  wirklieh  ver- 
schwindet, bis  dann  die  anscheinende  Rekonvaleszenz  durch  neue  Fieber- 
erscheinungen, Schüttelfröste  u.  s.  w.  unterbrochen  wird.  AVenn  dann  auf 
(Jrund  der  bedrohlichen  Erscheinungen  ein  operativer  Eingriff  vorgenommen 
wird,  so  findet  man  in  der  Tiefe  um  den  gangränösen  Processus  vermiformis 
einen  Abszeß,  dessen  Vorhandensein  durch  die  palpatorische  Untersuchun.ir 
nicht  festgestellt  werden  konnte.  Oder  aber,  es  setzt  eine  Perityphlitis 
unter  stürmischen  Erscheinungen  ein,  die  Exsudation  zieht  sich  zu- 
sammen und  zeigt  deutliche  Fluktuation,  und  während  man  alles  zur  Operation 
\orbereitet,  ermäßigen  sich  die  Erscheinungen  und  es  tritt  spontaner  Rück- 
iiang  und  vollkommene  Heilung  ein. 

Seltener  an  Zahl  als  diese  miitelschweren  Fälle,  aber  dem  Gedächtnis 
sich  unauslöschlich  einprägend  teils  durch  den  unvermittelten  Uebergant; 
von  den  leichtesten  Erscheinungen  zur  allerschwersten  Erkrankung,  teils 
durch  den  entsetzlichen  Eindruck,  den  der  unheimlich  schnelle  Verlauf  einer 
tödlichen  Krankheit  auf  den  Beschauer  macht,  sind  die  Fälle  der  akuten 
[»erforativen  Perityphlitis.  Es  ist  geschehen,  daß  gesunde  Menschen  ohne 
jede  VorbotcMi  plötzlich  unter  stechenden  Schmerzen  im  Leibe  kollabierten 
und  unter  den  Erscheinungen  akuter  Peritonitis  in  weniger  als  24  Stunden 
zugrunde  gegangen  sind.  Die  Obduktion  ergab  alsdann  eine  akute  Gangrän 
des  AVunnfortsatzes  und  Durchbruch  eines  Steins  ins  Peritoneum.  Zuweilen 
Hingen  dem  Perforations-Kollaps  kurze,  kaum  richtig  zu  deutende  Prodromal- 
»Tscheinungen,  allgemeines  Unwohlsein,  mit  geringfügigen  Leibschmerz^'n 
voraus.  Dem  Kollaps  selbst  folgt  manchmal  eine  kurze  Zeit  mehr  oder 
weniger  schwerer  Krankheit,  welche  bisweilen  zur  richtigen  Diagnose  und 
/um  operativen  Eingriff  Zeit  läßt,  aber  der  schnelle,  verhängnisvolle  Verlauf 
ist  eben  dadurch  bedingt,  daß  die  schützende  Fihrinausscheidung  nicht 
vonnisg(»gangen  ist,  und  daher  auch  der  chirurgische  Eingriff,  selbst  wenn 
er  unternommen  wird,  meist  erfolglos  ist. 

Was  nun  dem  ganzen  Krankheitsbilde  der  Perityphlitis  den  Stempel 
des  besonders  Unheimlichen  aufdrückt,  ist  der  Umstand,  daß  eine  solche 
Perforation  den  Verlauf  jeder  einzelnen  Perityphlitis,  und  träte  sie  im 
Anfang  noch  so  gutartig  auf,  unterbrechen  kann.  Es  geht  aus  den  bis- 
herigen Betrachtungen  zur  Genüge  hervor,  daß  einer  katarrhalischen  eben- 
sowohl, wie  einer  gutartigen  eitrigen  Perityphlitis  ein  zum  Durchbruch  sich 
vorbereitender  aangräneszierender  Prozeß  zu  Grunde  liegen  kann.  Das  ist 
i'ben  das  am  meisten  zu  Fürchtende  und  das  Erschreckendste  bei  der 
perityplilitischen  Entzündung,  daß  die  klinischen  Erscheinungen  der  Inlen- 
>ität  des  Prozesses  so  oft  durchaus  inkongruent  sind,  und  daß  die  schwersten 
Veränderungen  unter  Erscheinungen  sich  zu  erkennen  geben,  welche  ein«» 
iieringfügigc  Ursache  vortäuschen. 

Komplikationen.  Das  Symptomenbild  und  der  Verlauf  der  Peri- 
typhlitis kann  durch  das  Fortschreiten  der  Entzündung  auf  die  benaeli- 
barten  Gewebe,  sowie  durch  eine  Thrombose  der  Vena  appendicularis,  von 
welcher  Embolien  in  entferntere  Organe  gelangen,  in  verschiedener  Weise  kom- 
pliziert werden.    Sehr  häufig  kommt  es  schon  bei  einfach  seröser  Entzünduni: 
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durch  üebergreifen  derselben  auf  den  peritonealen  Ueberzufi:  der  Blase  zur 
schmerzhaften  Erschwerung  des  Urinlassens;  für  diese  Dysurie  ist  übrigens^ 
nicht  selten  das  Opium  allein  verantwortlich  zu  machen.  Weniger  von  den 
Patienten  empfunden,  aber  durch  die  physikalische  Untersuchung  in  vielen 
Fällen  zu  konstatieren  ist  ein  gleichzeitiges  seröses  Pleuraexsudat  von  ge- 
ringem Umfang.  Dasselbe  kommt  dadurch  zustande,  daß  die  Entzündungs- 
erreger auf  den  peritonealen  Lymphbahnen  bis  ans  Zwerchfell  und  durch 
dieses  hindurch  an  die  Pleura  gelangen.  Die  klinische  Bedeutung  dieser 
perityphlitischen  Pleuritis  liegt  übrigens  weniger  in  ihrem  Vorhandensein, 
da  sie  meist  ohne  Symptome  verläuft  und  abheilt,  als  vielmehr  in  dem 
häufigen  Hinterlassen  einer  Pleuraschwarte,  d.  h.  einer  Dämpfung  über  dem 
Unterlappen  der  Lunge,  deren  Deutung  bei  späteren  Untersuchungen  große 
Schwierigkeiten  machen  kann.  Höchst  selten,  doch  sicher  beobachtet,  ist 
die  Entstehung  eines  Empyems.  —  Die  übrigen  Komplikationen  betreffen 
die  eitrigen  Entzündungen,  welche  nun  ebenfalls  im  peritonealen  Gewebe 
weiterkriechen,  ohne  zur  schnellen  Perforation  führen  zu  müssen.  Es  ent- 
stehen vielmehr  verschiedenartige  Symptomenbilder  lokalisierter  peritonitischer 
Kitening,  welche  als  subphrenischer,  resp.  retroperitonealer  Abszeß  unter 
den  Krankheiten  des  Peritoneums  beschrieben  sind.  —  Von  den  häufig 
ihrombosierten  Venen  des  Wurmfortsatzes  können  infizierte  Emboli  in  die 
Pfortader  verschleppt  werden  und  hier  Thrombosen  und  nachfolgende 
lüiteniDgen  herbeiführen;  so  kann  Pylephlebitis  und  Leberabszeß  sich  an 
Perityphlitis  anschließen. 

Rezidivierende  und  chronische  Perityphlitis.  Es  liegt  in  der  Natur 
der  ursächlichen  Veränderungen  des  Wurmfortsatzes,  daß  eine  abgeheilte 
Entzündung  sehr  leicht  von  neuem  aufflackern  kann,  denn  die  Gelegenheit 
zu  neuen  Verschließungen  des  Appendix  durch  Schwellung  der  Schleimhaut, 
vor  allem  aber  durch  die  nach  wie  vor  vorhandenen  Kotsteine  oder  die 
partiellen  Obliterationen  ist  stets  gegeben,  und  also  jeder  Zeit  eine  neue 
Infektion  möglich.  Es  ist  eher  verwunderlich,  daß  etwa  die  Hälfte  aller 
Geheilten  von  Rezidiven  verschont  bleiben.  In  diesen  Fällen  handelt  es 
Mch  um  Verödung  des  ganzen  Appendix  oder  um  vollkommenen  Verschluß 
desselben  mit  nachfolgendem  Absterben  der  darin  enthaltenen  Bakterien. 
—  In  etwa  der  Hälfte  aller  Fälle  tritt  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  nach 
der  ersten  Erkrankung  eine  zweite  ein,  welche  alle  Möglichkeiten  des  \  er- 
laufs  und  alle  Gefahren  des  Ausgangs  ganz  unabhängig  von  der  Art  der  ersten 
Attacke  darbietet.  Der  erste  Anfall  kann  sehr  leicht  gewesen  sein,  und  der 
zweite  zu  Lebensgefahr  führen,  ebenso  wie  es  vorkonmit,  daß  Rezidive 
außerordentlich  leicht  verlaufen.  Manche  Menschen  bleiben  nach  der  zweiten 
Erkrankung  rezidivfrei;  andere  wiederum  erleben  nach  einiger  Zeit  ein 
drittes  Rezidiv  und  so  fort.  Es  gibt  Menschen,  welcdie  zwanzigmal  und 
«'►fter  richtige  Perityphlitis  durchgemacht  haben.  Todesfälle  sind  noch 
in  späten  Attacken  vorgekommen.  Gei*enüber  dieser  rezidivierenden  Form 
steht  eine  solche,  bei  welcher  es  überhaupt  nicht  zu  einer  vollkommenen 
Ausheilung  kommt,  sondern  die  Beschwerden  dauernd,  wenn  auch  in 
wechselnder  Intensität  fortbestehen.  Hierbei  handelt  es  sich  entweder  um 
ausgedehnte  Narbenbildungen,  welche  die  benachbarten  Darmschlingen  /u- 
vammenschnüren,  bezw.  Verwachsungen  derselben  mit  benachbarten  Organen, 
z.  B.  der  Blase,  vor  allem  aber  den  Adnexen  der  weiblichen  Genitalorgane 
herbeiführen,    oder   aber   um    ein  ununterbrochenes  Aufflackern  neuer  Ent- 
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Zündungen  und  Infektionen  aus  dem  partiell  obliterierten,  oft  zystisch  er- 
weiterten Appendix.  Solclie  Patienten  haben  auch  in  der  Ruhe,  mehr  noch 
bei  Bewegung  und  Arbeit  über  Leibschmerzen  zu  klagen,  leiden  oft  an 
Erbrecljen,  Darmstörungen,  Blasenbeschwerden,  welche  sich  von  Zeit  zu 
Zeit  zu  unerträglicher  Heftigkeit  steigern,  kommen  durch  die  schlechte  Er- 
nährung und  die  vielen  Schmerzen  außerordentlich  herunter,  werden  auch 
sejir  nervös  und  geraten  schließlich  in  einen  beklagenswerten  Zustand  all- 
gemeiner Schwäche.  Sie  gleiclien  dabei  nicht  selten  Patienten,  welche* 
durch  clironische  Genitalerkrankungen,  durcli  Enteroptose  oder  auch  durch 
einfache  Hysterie  in  ähnlicher  Weise  leiden  müssen.  Schließt  sich  der 
Zustand  an  eine  manifeste  Perityphlitis  an,  so  bietet  er  dem  Verständnis 
keine  Schw^ierigkciten.  Es  kann  aber  auch  geschehen,  daß  die  primäre 
Entzündung  des  Wurmfort.satzes  unter  geringfügigen  Symptomen,  unerkannt 
oder  falsch  gedeutet,  verlief,  so  daß  der  schließliche  Symptomenkomplex 
allgemeiner  Reizbarkeit  aller  Unterleibsorgane  ätiologisch  schwer  zu  ent- 
rätseln ist.  Man  hat  diese  dunklen  Fälle  mit  einigem  Rechte  als  larvierte 
Perityphlitis  bezeichnet. 

Diagnose.  Es  ist  1.  zu  entscheiden,  ob  überhaupt  der  Blinddarm 
erkrankt  ist,  und  2.  im  bejahenden  Falle,  w^elche  besondere  Erkrankungs- 
form vorliegt. 

Das  Befallensein  des  Blinddarms  wird  in  erster  Linie  aus  der  lokalen 
Schmerzhaftigkeit  der  rechten  Ileozökalgegend,  besonders  bei  tiefem  Druck, 
erkannt.  Entscheidend  ist  auch  die  Schmerzhaftigkeit  auf  Druck  des  sog. 
Mac  Burney 'sehen  Punktes,  welcher  die  Mitte  zwischen  Spina  superior  ossis 
ilei  dextri  und  Nabel  bedeutet.  Der  Blinddarm  darf  im  allgemeinen  als  frei 
bezeichnet  werden,  wenn  dieser  Punkt  und  die  Ileozökalgegend  auf  tieferi 
Druck  unempfindlich  sind.  Ausnahmen  von  dieser  Regel  werden  durch  voll- 
kommene Verlagerung  des  Coecum  und  Appendix  gegeben;  in  diesen  Fällen 
kann  der  Druckschmerz  an  der  Leber,  der  Milz,  ja  in  der  linken  Dann- 
beingrube  lokalisiert  sein.  Eine  Deutung  der  Symptome  ist  gewöhnlich  erst 
bei  eintretender  Abszedierung  möglich.  Es  sei  auch  an  dieser  Stelle  die  Regel 
eingeprägt,  daß  bei  jeder  akuten  Magendarmerkrankung,  bei  jedem  Anfall 
von  Erbrechen  und  Leibschmerzen,  wie  eine  Untersuchung  der  Bruchpforten, 
so  auch  eine  sorgßiltige  Betastung  der  rechten  Unterbauchgegend  vorzu- 
nehmen ist. 

Wenn  nun  eine  Schmerzhaftigkeit  der  rechten  Ileozökalgegend  fest- 
gestellt ist,  so  erhebt  sich  bei  leichten  Allgemeinerscheinungen  die  Frage, 
ob  es  sicli  hierbei  unter  allen  Umständen  um  eine  Entzündung  des  wurm- 
förmigen  Fortsatzes  oder  nicht  vielmehr  um  eine  einfache  Schleimhaut- 
entzündung des  eigentlichen  Typhlon  (Typhlitis)  handelt.  Man  hat  in  früherer 
Zeit  solche  Schleimhautentzündung  namentlich  bei  hochgradiger  Verstopfung 
oft  als  allein  bestehend  angenommen  und  als  Typhlitis  stercoralis  bezeichnet. 
Man  hat  oft  genug  gesehen,  daß  Druckschmerzhaftigkeit  der  Blinddarra- 
gegend,  sogar  mit  Fieber  und  Erbreclien  einhergehend,  auf  ein  geeignetes 
Abführmittel  schnell  scliwanden.  Wir  sind  heute  gegenüber  einer  solchen 
r,Typhlitis  stercoralis"  außerordentlich  mißtrauisch,  und  obgleich  Entzündung 
der  Blinddarmschleimhaut  zweifellos  sehr  häufig  vorkommt,  da  sie  ja  in 
vielen  Fällen  die  Vorbedingung  für  die  Verschließung  des  Appendix  bildet, 
so  verläuft  sie  doch  ohne  jede  Reizung  des  Peritoneums,  also  ohne  Erbrechen 
ind  Fieber.     Es  ist  vielmehr    als    fast  sicher  anzunehmen,    daß    auch    die 
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geringsten  peritonealen  Reizungen  auf  Beteiligung  des  Appendix  zurück- 
/ufüliren  sind.  Man  wird  daher  in  praxi  gut  tun,  von  der  Diagnose  der 
Typhlitis  stercoralis  möglichst  abzusehen,  und  die  Erscheinungen  derselben 
auf  beginnende,  eventuell  sehr  leichte  Perityphlitis  zu  beziehen.  Was  oben 
über  die  Möglichkeit  der  Entstehung  schwerster  Formen  aus  anfangs  sehr 
leichten  gesagt  ist,  wird  die  ungeheure  Verantwortung,  die  man  mit  der 
eventuellen  Fehldiagnose  einer  Typhlitis  stercoralis  begeht,  hinreichend  be- 
leuchten. 

Wenn  wir  also  geneigt  sind,  jede  Schmerzhaftigkeit  in  der  Ileozökal- 
^^egend  auf  den  Appendix  zu  beziehen,  so  fragt  es  sich  nun,  ob  wir  in  der 
Lage  sind,  die  verschiedenen  Formen  diagnostisch  von  einander  abzugrenzen. 
Die  Lokaluntersuchung  gibt  selten  entscheidende  Resultate.  Obwohl  eine 
diffuse  Resistenz  ohne  Fluktuation  auf  einfache  Infiltration  bezogen  werden 
kann,  darf  doch  eine  Tiefeneiterung  niemals  mit  Sicherheit  ausgeschlossen 
werden.  Eine  Eiterung  kann  positiverweise  nur  durch  Fluktuation  bewiesen 
werden^  welche  selten  zu  fühlen  ist  und  überdies  leicht  durch  das  Gefühl 
der  gespannten  Därme  vorgetäuscht  wird.  Noch  seltener  ist  das  Auftreten 
eines  (entzündlichen)  Oedems  in  den  Weichen,  am  rechten  Rippenbogen  oder 
am  Darmbein.  In  dieser  schwierigen  Lage  hat  man  durch  Punktion  des  Exsudats 
die  Entscheidung,  ob  Eiter  oder  nicht,  herbeizuführen  versucht.  Ich  möchte 
aber  zu  diesem  nicht  ungefährlichen  Eingriff  um  so  weniger  raten,  als  häufig 
^enug  zellreiche  Exsudate  herausgesaugt  werden,  die  histologisch  zwar  Eiter 
darstellen,  für  die  klinische  Betrachtung  aber  als  plastische  Infiltrate  auf- 
zufassen sind,  die  vollkommen  zur  Aufsaugung  gelangen  können.  —  Ebenso- 
wenig kann  die  Sachlage  durch  die  Untersuchung  des  Blutes  auf  die  Zahl  der 
weißen  Blutkörperchen  vollständig  geklärt  werden.  Wohl  spricht  eine 
Leukozytenzahl  über  12  000  im  cbmm  für  eine  Eiterung,  während  eine 
normale  Leukozytenzahl  meist  gegen  einen  Eiterungsprozeß  spricht.  Aber 
auch  dieses  Zeichen  darf  nur  als  unterstützend,  keineswegs  als  entscheidend 
angesehen  werden.  Die  sichersten  Anhaltepunkte  für  die  klinische  Diagnose 
sind  vielmehr  aus  der  Würdigung  des  Allgemeinzustandes  zu  entnehmen. 
Ein  kräftiger  Puls,  der  90 — 100  Schläge  in  der  Minute  nicht  überschreitet, 
ein  Fieber,  welches  sich  unter  39,5®  C.  hält  und  ein  einigermaßen  gutes 
Aussehen  des  Patienten  spricht  wesentlich  gegen  die  Eiterung,  während  ein 
sehr  schneller  und  kleiner  Puls,  Temperatur  über  40®,  und  vor  allem  das 
kollapsähnliche  Aussehen,  die  sog.  Facies  peritonitica,  für  einen  das 
Peritoneum  bedrohenden  eitrigen  Prozeß  sprechen. 

Obwohl  Puls,  Temperatur  und  Aussehen  des  Patienten  für  die  Diffe- 
rentialdiagnose den  größten  Wert  haben,  so  bleiben  doch  Fälle  übrig,  in 
denen  die  Zeichen  nicht  beweisend  sind;  namentlich  kommen  zirkumskripte 
Eiterungen    ohne  wesentliche  Rückwirkung    auf  das  Allgemeinbefinden  vor. 

Die  Diagnose  der  sich  vorbereitenden  Perforation  ist  unter  Umständen 
«ladurch  zu  stellen,  daß  bei  sehr  geringen  Lokalsymptomen  höchst  frequenter 
und  kleiner  Puls  und  namentlich  Benommenheit  des  Sensoriums  und  Delirien 
auftreten,  welche  auf  eine  Resorption  schwerer  (jifte  aus  dem  gangräneszierenden 
Herd  hinweisen.  Die  eingetretene  Perforation  wird  aus  dem  vollkommenen 
Kollaps,  gewöhnlich  reichlichem  Erbrechen,  kleinem,  fast  unfühlbarem  Puls 
und  oft  schnell  eintretender  Bewußtlosigkeit  erkannt. 

Die  Diagnose  der  chronischen  Perityphlitis  wird  durch  den  palpatorischen 
Xa«'hweis  einer  mehr  oder  weniger  umfangreichen,    auf   tiefen  Druck  meist 
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schmerzhaften,  turaorartigen  Resistenz  der  Ileozökalgegend  gestellt. 
Differential-diagnostisch  .kommen  dabei  in  Betracht  der  tuberkulöse  Tunjor 
des  Coecum  (S.  221),  das  Karzinom  desselben  (S.  241),  ganz  seltener  AVeise 
Geschwülste  der  rechten  Niere  oder  des  Ovariuras. 

Prognose.  Bei  der  Prognose  des  Einzelfalles  wolle  man  stets  an  die 
unvermittelten  und  kaum  vorauszusehenden  üebergänge  von  leichter  zu 
schwerer  Fonn  denken  und  daraus  entnehmen,  daß  die  Voraussage  des 
einzelnen  Falles  fast  unberechenbar  ist.  Auch  der  Erfahrenste  ist  bei  ganz 
gutartigem  Beginn  nicht  imstande,  die  Möglichkeit  eines  üblen  Ausgam^es 
auszuscliließen.  Dies  vorausgesetzt  bleibt  die  Erfahrung  bestehen,  daß  bei 
innerer  Behandlung  etwa  90  7o  der  Fälle  gut  heilen.  Im  einzelnen  ist  die 
Prognose  jedes  Falles  von  der  Beurteilung  des  Allgemeinzustandes,  des 
Pulses,  der  eventuellen  peritonitischen  Erscheinungen  und  natürlich  auch 
von  dem  lokalen  Befunde  abhängig.  In  dieser  Beziehung  braucht  der 
obigen  Erörterung  nichts  hinzugesetzt  zu  werden. 

Therapie.  Jeder  Patient,  bei  welcliem  auch  nur  der  Verdacht  einer 
perityphlitischen  Erkrankung  besteht,  bedarf  absoluter  Bettruhe  und  wesent- 
licher Beschränkung,  wenn  nicht  Enthaltung  von  Nahrungszufuhr.  Aut^h 
soll  in  jedem  Falle  auf  die  schmerzhafte  Stelle  ein  Eisbeutel  gelegt  und 
die  Darmperistaltik  durch  ausreichende  Gaben  Opium  zur  Ruhe  gebracht 
werden.  Die  Patienten  müssen  mögliclist  regungslos  liegen  und  namentlich 
auch  das  Bewegen  der  Extremitäten  vermeiden.  Oft  ist  es  den  Patienten 
angenehm,  wenn  das  rechte  Bein  in  Beugimg  gehalten  werden  kann,  indenj 
unter  das  rechte  Knie  eine  etwas  feste  Rolle  gelegt  wird.  Die  Opiura- 
(larreichung  benihigt  leicht  erregbare  Menschen  meist  zur  Genüge;  es  ist 
aber  bei  unruhigen  Patienten  durchaus  erlaubt,  durch  eine  Morphiuminjektion 
die  Neigimg  zu  allzu  großer  Beweglichkeit  zu  unterdrücken.  Uebrigens 
nmß  natürlich  auch  das  Urinieren  in  liegender  Stellung  (durch  Vorlegung  einer 
Urinflasche,  resp.  einer  sog.  Ente)  besorgt  w^erden. 

In  leichteren  Fällen,  bei  denen  die  Kolikschmerzen  weit  eher  als  die 
allgemeinen  Erscheinungen  in  den  Vordergrund  treten,  hat  man  früher  gern 
Kizinusöl  gegeben  und  oft  ganz  schnelle  Heilung  der  vielleicht  wirklich  nur  auf 
Typhlitis  beruhenden  Beschwerden  erzielt.  Heut  wird  man  sich  stets  die 
Möglichkeit  vor  Augen  halten,  daß  ein  entzündlicher,  ja  sogar  ein  gangrä- 
neszierender  Prozeß  im  Appendix  sich  entwickelt,  der  durch  stürmische 
Peristaltik  eventuell  direkt  zur  Perforation  Veranlassung  geben  kann.  Ini 
Zweifelsfalle  wird  die  Unterlassung  des  Abführmittels  nichts  schaden, 
sondern  schlimmsten  Falles  die  Verlängerung  eines  unbequemen  Zustandes 
herbeiführen.  Die  Typhlitis  stercoralis  verläuft  unter  Opiumdarreichung  so. 
(laß  sie  als  ein  schmerzfreier  Zustand  von  Verstopfung  erscheint,  w^elcher 
durch  Bettnihe  und  beschränkte  Diät  in  keiner  Weise  verschlimmert,  nach 
einigen  Tagen  jedoch  durch  Oel-  oder  Wasserklystiere  glatt  geheilt  wird. 
r>ei  der  Befolgung  des  Grundsatzes,  in  jedem  verdächtigen  Falle  die 
typische  Opiumbehandlung  durchzuführen,  wird  man  vielleicht  die  Statistik 
zu  Gunsten  der  internen  Behandlung  der  Perityphlitis  in  geringem  Grade 
verschieben,  aber  man  wird  auch  sein  Gewissen  von  dem  Vorwurf  frei  er- 
halten, durch  die  Verkennung  eines  latent-entzündlichen  Zustandes  ein  nicht 
wieder  gut  zu  machendes  Unheil  heraufbeschw^oren  zu  haben. 

Die  Anordnung  von  Ruhe,  Eis  und  Opium  ist  im  Beginn  der  Behand- 
lung in  jedem  Falle  notwendig,    mag  sich  auch   die  weitere  Behandlung  in 
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verschiedener  Weise  entwickeln.  Es  ist  nämlich  in  jedem  Falle  sofort  in 
«lie  Ueberlegung  einzutreten,  ob  wohl  ein  chirurgischer  Eingriff  notwendig 
werden  wird  oder  nicht.  In  den  meisten  Fällen  drängt  diese  Entscheidimg 
nicht.  Eine  Operation  kommt  jedenfalls  nicht  in  Frage,  so  lange  der  Puls 
kräftig  und  regelmäßig,  die  Temperatur  nicht  über  40®  und  das  Aussehen 
des  Gesichts  ein  nicht  koUabiertes  ist.  Die  Erwägung  der  Zuziehung  eines 
Chirurgen  ist  erst  dringlich,  wenn  die  allgemeinen  oder  lokalen  Erscheinungen 
stünnisch  werden. 

Es  sei  nun  zuerst  das  weitere  Verhalten  gegenüber  mittclschwereii 
und  leichten  Fällen  besprochen.  Die  Patienten  sollen  soviel  Opium  er- 
halten, als  zur  Stillung  der  Schmerzen  notwendig  ist.  Gewöhnlich  wird 
Opium  purum  (Extr.  Opii)  0,03  zweistündlich  oder  auch  Tinct,  Opii  simpl., 
alle  3  Stunden  10  Tropfen,  verordnet.  Doch  sei  man  in  der  Darreichung 
nicht  allzu  schematisch  und  bedenke,  daß  ein  Ueberraaß  von  Opium, 
ohne  zu  nützen,  die  vitale  Abwehrkraft  der  peritonealen  Zellen  herabsetzt 
und  daher  zu  einer  vermehrten  Giftresorption,  bezw.  einer  verminderten 
Fibrinabscheidung  führen  kann.  Es  empfiehlt  sich  im  Beginn  der  Er- 
krankung, um  hier  möglichst  schnell  die  gewünschte  Ruhigstellung  des 
Darms  zu  erzielen,  dem  Patienten  20  Tropfen  Tinct.  Opii,  nach  einer 
Stunde  10  Tropfen,  nach  weiteren  2  Stunden  wiederum  10  Tropfen  zu 
reichen,  und  nun  erst  die  nächste  Dosis  nach  6  Stunden,  früher  nur  dann, 
wenn  wieder  Schmerzen  auftreten.  Im  übrigen  muß  ein  Patient  mit  Peri- 
typhlitis vom  Arzt  mindestens  zweimal  täglich,  unter  Umstünden  öfter, 
iiesehen  werden,  und  der  Arzt  muß  sich  die  Modifikation  der  Verordnung 
vorbehalten.  Wenn  der  Patient  zu  schlafsüchtig  wird,  wird  das  Opium  etwas 
eingeschränkt,  während  Schmerzen  größere  Gaben  (ev.  18- -20  Tropfen  alle 
4  Stunden)  notwendig  machen.  Sollte  übrigens  starkes  Erbrechen,  das  auch 
durch  Eispillen  nicht  gestillt  werden  kann,  die  innere  Medikation  unmöglich 
machen,  so  wird  das  Opium  in  Form  von  Suppositorien  (R.  No.  8)  angewandt. 
—  Die  Eisblase,  welche  nicht  direkt  auf  den  Leib  gelegt  werden,  sondern 
von  einem  Bügel  auf  den  Leib  herabhängen  soll,  darf  nicht  zu  schwer  sein: 
sie  wird  erneuert,  sobald  das  Eis  geschmolzen  ist,  was  verschieden  lange 
Zeit  (2 — 6  Stunden)  dauert.  Meist  wird  sie  gut  vertragen  und  gibt  das 
Gefühl  bedeutender  Linderung;  läßt  man  die  Eisblase  eine  Zeit  lang  beiseite, 
so  verlangen  die  Kranken  bald  selbst  danach.  Es  kommen  aber  auch  Aus- 
nahmen vor,  in  denen  die  Eisblase  als  unerträglich  empfunden  wird.  Dann 
versuche  man  es  mit  Prießnitz-  oder  auch  mit  warmen  Umschlägen,  die 
raeist  diesen  Patienten  behaglicher  sind.  Das  Eis  wirkt  durch  Anämi- 
sierung,  welche  sich  natürlich  nur  bis  in  eine  gewisse  Tiefe,  etwa  2 — 3  cm, 
erstreckt,  und  welcher  in  größerer  Tiefe  eine  kollaterale  Hyperämie  ent- 
•^prieht.  Wenn  die  Appendicitis  besonders  lief  liegt,  so  kann  die  Eisblase 
^^eradezu  Entzündung  befördernd  wirken.  Das  sind  wohl  diejenigen  Fälle», 
in  denen  Wärme  besser  vertragen  wird  als  Kälte.  —  Die  Anwendung  der 
l*]isbla.se  in  allen  geeigneten  Fällen  geschieht  so  lange,  als  Fiebererscheinungen 
vorhanden  sind.  Hört  das  Fieber  endgiltig  auf,  so  wird  sie  zuerst  für 
Stunden,  nach  einiger  Zeit  gänzlich  fortgelassen. 

In  Bezug  auf  die  Diät  sei  man  in  jedem  Falle  so  zurückhaltend  wie 
inöglic*h.  Meist  handelt  es  sich  um  einigermaßen  kräftige  Individuen,  bei 
ilenen  .selbst  von  längerer  Enthaltung  kein  wesentlicher  Schaden  zu  be- 
fürchten   ist.     Wenn    es    geht,    beschränke    man   sich  auf  Darreichung  von 


236  DIE  KRANKHEITEN  DES  DARMS. 

Eisstückclien  oder  in  Eis  geküliltem  Wasser,  wovon  die  Patienten  stündlicli 
einige  Teelöffel  voll  erhalten.  Dazu  täglich  mehrere  Male  einige  Eßlöffel 
Weins  (Rot-  oder  Ungarwein);  auch  verdünnte  Milch,  auf  Eis  gekühlt,  in 
kleinen  Portionen  mehrmals  täglich.  Die  tägliche  Flüssigkeitsauftiahme  soll 
72 — V4  Eiter  nicht  überschreiten.  Im  übrigen  muß  diese  Diätanweisunir 
natürlich  im  einzebien  Falle  modifiziert  werden,  wenn  es  sich  um  hoch- 
gradige Schwächezustände  handelt.  Dann  empfiehlt  es  sich  öfter  Wein 
zu  reichen,  sowie  Bouillon  oder  Suppen,  in  welchen  Fleischsaft  (Puro)  oder 
lösliche  Nährpräparate  (Somatose,  Sanatogen  etc. ;  vergl.  Anhang)  aufgelöst 
sind.  Zu  reichlicherer  Ernährung  geht  man  gewöhnlich  erst  über,  wenn  die 
Symptome  sich  wesentlich  ermäßigt  haben;  dann  reicht  man  häufiger  Milch, 
aufgeweichten  Zwieback,  Kartoffelbrei,  Apfelmus,  Gries-  und  Reisbrei,  weißen 
Käse,  gibt  eventuell  ein  Ei  zu  Milch  oder  Suppen  und  geht  schließlich, 
wenn  der  Patient  etwa  sechs  Tage  schmerz-  und  fieberfrei  ist,  zu  kleinen 
Gaben  weißen  Fleisches  u.  s.  w.  über. 

Ganz  besondere  Sorgfalt  erheischt  die  Regelung  des  Stuhlgangs. 
AVährend  des  entzündlichen  Stadiums  ist  derselbe  durch  die  Opiumgaben 
gehemmt;  meist  überdauert  auch  die  \"erstopfung  den  entzündlichen  Anfall: 
es  kommt  aber  auch  vor,  daß  8 — 10  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung 
spontan  Stuhlentleerung  erfolgt.  Es  ist  jedenfalls  zu  betonen,  daß  es  mit 
der  Defäkation  meist  keine  besondere  Eile  hat;  die  Patienten  ertragen 
Obstipation  von  10  Tagen  und  länger  ohne  Beschwerden.  Abführmittel 
sind  auf  jeden  Fall  als  verboten  zu  betrachten.  Am  besten  machi 
man  etwa  3  Tage  nach  Aufhören  des  Fiebers  vorsichtige  Oeleingießuni: 
(Y4  Liter  auf  Körpertemperatur  erwärmten  Oels),  wonach  meist  schmerzlos 
eine  ausreichende  Entleerung  erfolgt.  Bleibt  sie  aus,  so  läßt  man  nach 
12  bis  24  Stunden  ein  Warm wasserkh stier  von  %  I^i^^r  folgen,  das 
eventuell  nach  einiger  Zeit  wiederholt  wird.  Es  ist  oft  erstaunlich,  welche 
Massen  von  Fäkalien  sich  inzwischen  im  Rectum  und  höher  hinauf  an- 
gesammelt haben:  es  kommt  auch  zuweilen  vor,  daß  diese  Massen  sich 
derart  verhärtet  und  eingekeilt  haben,  daß  erst  eine  Zerstückelung  mit  dem 
per  anura  eingeführten  Zeigefinger  notwendig  wird,  bevor  eine  lintleerunj: 
mittelst  einer  Spülung  möglich  wird.  Sollte  nach  Oel-  oder  W^assereinguß 
jeglicher  Erfolg  ausbleiben,  eventuell  Oel-  oder  Wasser  allein  wieder  den 
Darm  verlassen,  so  ist  es  jedenfalls  sehr  zweckmäßig,  sich  durch  Digital- 
exploration  zu  überzeugen,  woran  dies  liegt:  ob  etwa  das  Rectum  leer 
ist,  der  Einguß  von  Oel  oder  Wasser  also  in  verdoppelter  Menge  wieder- 
holt werden  muß,  oder  ob  eine  der  eben  geschilderten  Verhärtungen  vor- 
liegt, die  erst  künstlich  zerkleinert  werden  müssen.  So  unangenehm  diese 
Manipulationen  sind,  so  darf  doch  der  Arzt  sich  nicht  vor  ihrer  Ausführunir 
*  scheuen,  zumal  man  in  diesem  Falle  heftiges  Pressen  und  Drängen  dem 
Patienten  besonders  untersagen  muß. 

Gewöhnlich  bleibt  eine  gewisse  Trägheit  der  Stuhleutleerung  noch 
längere  Zeit  zurück;  dieselbe  wird  am  besten  durch  diätetische  Mitti»! 
(S.  182)  und  häufige  Klystiere  bekämpft.  Mit  Abführmitteln  sei  man  noch 
hmge  recht  zurücklialtend. 

Blasenbeschwerden  werden  am  besten  dur(*.h  heiße  Umschläge  bekämpft, 
und  es  ist  nicht  selten,  daß  Eisblase  und  heißer  Umschlag  dicht  neben- 
einander angewandt  werden.  Hilft  der  heiße  Umschlag  nicht,  so  muß  in  vor- 
sichtiger Weise,  eventuell  2 — 3mal  täglich,  katheterisiert  werden  (med.  Techn.i. 
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Wenn  der  Patient  eine  perityphlitische  Erkrankung  gut  überstanden 
hat,  derai't,  daß  er  etwa  am  8.  Tage  nach  Verschwinden  des  Fiebers  und 
der  Schmerzen  zum  ersten  Male  das  Bett  verlassen  darf  und  nun  bei  all- 
mählich zur  Norm  zurückkehrender  Diät  jeden  Tag  etwas  länger  außer 
Bett  bleibt,  bis  er  etwa  nach  Verlauf  von  weiteren  14  Tagen  vollkommen 
^lesund  und  leistungsfähig  geworden  ist,  so  können  die  lokalen  Verhältnisse 
in  verschiedener  Weise  beschaffen  sein.  Es  ist  möglich,  daß  gar  kein 
Residuum  des  entzündlichen  Prozesses  vorhanden  ist,  und  daß  sich  bei  der 
Palpation,  selbst  beim  tiefsten  Eindrücken,  alles  normal  anfühlt.  Pls  ge- 
>chieht  aber  auch  häufig,  daß  eine  ei-  oder  wurstförmige  Härte  von  mehr 
oder  weniger  unregelmäßiger  Begrenzung  zurückbleibt,  die  manchmal  auf 
Palpation  schmerzhaft,  unter  Umständen  aber  absolut  unempfindlich  ist. 
Es  fragt  sich  nun,  ob  man  gegen  diese  Indurationen,  welche  aus  jungem 
Narbengewebe,  bezw.  in  dasselbe  eingelagerten  Darmschlingen  bestehen, 
besonders  vorgehen  soll.  Viele  empfehlen  eine  regelmäßige  Massage,  und 
(*s  gibt  zweifellos  Fälle,  in  denen  durch  Massage  solch  zurückgebliebenes 
Narbengewebe  vollkommen  zum  Verschwinden  gebracht  wurde.  Es  ist  aber 
nicht  zu  verkennen,  daß  die  Massage  nicht  ungefährlich  ist  wegen  der 
«'ventuell  dadurch  gesetzten  Mobilisierung  von  Entzündungserregern,  bezw. 
tier  Gefahr  der  Perforation  eines  noch  vorhandenen  Kotsteines.  Wir  möchten 
deshalb  auch  hier  zur  Beherziguug  des  Satzes  raten:  Quiet^i  non  movere, 
und  der  Natur  selbst  die  Beseitigung  des  zurückgebliebenen  Narbengewebes 
überlassen.  In  der  Tat  sieht  man  diese  Zustände  sehr  häufig  ohne  jedes 
Zutun  in  überraschender  Weise  schwinden,  indem  offenbar  die  peristaltischen 
Bewegungen  des  Darms  allein  zur  Anregung  der  Resorption  genügen.  Allen- 
falls empfehlen  sich  Sitzbäder,  bezw.  warme  Umschläge,  die  die  Aufsaugung 
des  Exsudats  befördern  können;  eines  besonderen  Rufes  erfreuen  sich 
namentlich  Moor-Umschläge,  auch  Gebrauch  von  Moor-Voll-  oder  Sitz- 
bädern. Auch  hat  man  Pinselungen  mit  10%ig^"i  Ichthyolvasogen  nützlich 
l>efunden. 

Eine  weitere  Beratung  der  von  Perityphlitis  Genesenen  ist  insofern 
notwendig,  als  sie  durch  ihr  diätetisches  und  hygienisches  Verhalten  zur 
\'erhütung  eines  Rezidivs  beitragen  sollen.  Es  ist  also  zunächst  die  Sorge 
tiir  regelmäßige  Stuhlentleerung  (vergl.  S.  183)  zu  empfehlen  und  anderer- 
seits vor  allen  stürmischen  Bewegungen  und  Erschütterungen  des  Leibes  zu 
warnen.  Uebrigens  kann  bei  aller  Sorgfalt  ein  Rezidiv  niemals  mit  Sicher- 
heit verhütet  werden. 

Wenngleich  die  eben  beschriebene  innere  Behandlung  der  Perityphlitis 
in  etwa  907o  der  Fälle  zur  Heilung  führt,  so  darf  sie  doch  nicht  als  all- 
L'em^tin  gültig  hingestellt  werden.  Es  ist  vielmehr  in  jedem  einzelnen  Falle 
von  Perityphlitis  an  jedem  Tage  von  neuem  die  Frage  zu  erwägen,  ob  für 
den  betreffenden  Fall  auch  wirklich  die  innere  Behandlung  ausreichend  oder 
oh  nicht  vielmehr  ein  chirurdscher  Eino-riff  notw^ndiir  ist.  Ja  man  darf 
die  Sachlage  daliin  präzisieren,  daß  ein  Fall  von  Perityphlitis  erst 
dann  innerlich  behandelt  werden  darf,  wenn  die  Notwendigkeit 
der  chirurgischen  Behandlung  auszuschließen  ist.  Wo  es  irgend 
möglich  ist,  soll  selbst  in  den  für  die  innere  Behandlung  am  meisten  ge- 
»ngneten  Fällen  eine  chirurgische  Bereitschaft  vorhanden  sein;  daher  soll 
man  sich  eines  geübten  Chirurgen  soweit  versichern,  daß  derselbe  in  jedem 
Zeitpunkt  zur  sofortigen  Operation  bereit  ist,  denn  von  dem  schnellen  Ein- 
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griif  kann  im  einzelnen  Falle  da^s  Leben  abhängen.  Welches  sind  nun  dir 
Indikationen  für  den  chirurgischen  Eingriff? 

Als  Indikationen  für  den  operativen  Eingriff  dürfen  wir  nach  dem 
oben  Gesagten  bezeichnen:  1.  allgemeine  Kollapserscheinungen ;  2.  länger 
dauernde  Beschleunigung  des  Pulses  über  100  oder  wesentliche  Arythmic: 
3.  Temperaturerhöhung  über  40  ^  C.  oder  Delirien.  Ein  einzelnes  dieser 
Zeichen,  mit  Ausnahme  von  Kollaps  oder  Delirien,  reicht  zur  chirurgischen 
Entscheidung  nur  aus,  wenn  es  längere  Zeit  anhält:  aber  der  Zu- 
sammenklang mehrerer  Symptome  läßt  die  Operation  als  notwendig 
erscheinen.  Ebenso  muß  operiert  werden,  wenn  ein  lokaler  Abszeß  oder 
diffuse  Peritonitis  nachweisbar  wird.  Die  Entscheidung,  ob  Operation  oder 
nicht,  kann  im  einzelnen  Fall  ungeheuer  schwierig  sein;  manchmal  wird 
der  Arzt  nach  bestem  Wissen  und  Gewissen  die  Operation  für  überflüssig 
erklären  —  und  dann  durch  den  tödlichen  Ausgang  überrasclit  werden. 
Auf  der  andern  Seite  ist  der  operative  Eingriff  auf  der  Höhe  des  Ent- 
zündungsprozesses, namentlich  wenn  das  Peritoneum  schon  eitrig  affizieri 
ist,  nicht  ungefährlich,  so  daß  die  Operation  nicht  unter  allen  Umständen 
das  Leben  rettet.  Wir  können  nur  raten,  im  Zweifelsfalle  lieber  einmal 
öfter  zu  operieren  als  abzuwarten,  aber  wir  dürfen  uns  nicht  verhehlen, 
daß  die  Entscheidung  im  einzelnen  Falle  von  weitgehender  Verantwortung 
und  niemals  absolut  sicher  ist.  Wer  sich  nach  bestem  Wissen  und  Ge- 
wissen für  die  eine  oder  andere  Behandlung  entscheidet,  darf  niemals  eines 
Kunstfehlers  geziehen  w^erden,  wenn  wirklich  die  wohlbegründete  Ent- 
scheidung nicht  zur  Genesung  führt.  —  Wenn  der  Chirurg  während  des 
entzündlichen  Stadiums  operiert,  so  pflegt  er  sich  meist,  um  den  gefähr- 
lichen Eingriff  möglichst  abzukürzen,  mit  der  Eröffnung  und  Tamponade 
zu  begnügen  und  auf  die  Aufsuchung  und  Resektion  des  Appendix  zu  ver- 
zichten; doch  beruht  das  eigentliche  Ziel  der  Operation  in  der  endgültigen 
Beseitigung  der  Krankheitsursache,  also  der  Entfernung  des  Appendix.  \'on 
\ielen  Chirurgen  wird  nach  dem  Zurückgehen  der  entzündlichen  Er- 
scheinungen die  Resektion  nachgeholt  und  die  ganze  Operation  also  als 
zweizeitige  bezeichnet.  Hat  der  Patient,  welcher  zum  erstenmal  an  Peri- 
typhlitis erkrankt  war,  den  chirurgischen  Eingriff  mit  Resektion  des  Appendix 
überstanden,  so  pflegt  er  Zeit  seines  Lebens  von  ähnlichen  Attacken  ver- 
schont zu  bleiben;  Xarbenbildungen,  die  spätere  Darmstörungen  herbei- 
führen, gehören  nach  operativem  Eingriff  zu  den  größten  Seltenheiten. 

Wenn  ein  Patient  unter  innerer  Behandlung  einen  perityphlitischen 
Anfall  überwunden  hat,  so  legt  die  Gefahr  der  Rezidive  die  Frage  nahe, 
üb  es  nicht  besser  ist,  in  der  anfallsfreien  Zeit  die  Entfernung  des  Appendix 
vorzunehmen.  Man  wird  sich  zu  der  Operation  wohl  nicht  nach  dem  ersten 
Anfall  entscliließen;  wenn  aber  ein  Patient  zwei  und  raelir  Anfälle  über- 
standen hat,  so  ist  es  höchst  w^ahrscheinlich,  daß  er  an  Kotsteinen  leidet, 
welche  jeder  Zeit  neue  Attacken  mit  großen  Gefahren  herbeiführen  können, 
und  man  wird  dann  wohl  am  besten  zur  Vornahme  der  Resektion  raten. 
Dieselbe  ist,  von  eventuellen  Unglücksfällen  abgesehen,  als  ziemlich  unge- 
fährlich zu  betrachten.  Nur  das  Vorhandensein  zalilreicher  Narbenstränge 
kann  die  Operation  erschweren  und  ihren  Erfolg  in  Frage  stellen.  Zum 
chirurgischen  Eingriff  drängen  aucli  die  Fälle  von  chronischer  imd  larvierter 
Appendicitis.  Hier  hat  die  Operation  in  vielen  Fällen  vollkommene  Be- 
freiung von  jahrelangen  Schmerzen  gebracht. 
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12.  Darmkrebs. 

Unter  den  Lokalisationen  der  Krebserkrankung  ist  die  am  Darme 
nicht  gerade  häufig;  sie  nimmt  etwa  3%  sämtlicher  Krebserkrankungen  ein. 
—  Von  den  Darmkrebsen  ist  der  des  Dünndarms  verhältnismäßig  selten 
und  kommt  hauptsächlich  am  Duodenum  vor;  vom  Dickdarm  wiederum  ist 
zumeist  das  Rectum  befallen,  etwas  seltener  das  S.  Romanum  und  das 
Coecuni.  Unter  den  verschiedenen  Arten  des  Krebses  sind  am  Darm  so- 
wohl weiche  MeduUarkrebse,  als  Skirrhi  und  endlich  der  Gallertkrebs  be- 
obachtet worden,  und  zwar  handelt  es  sich  entweder  um  ^ylinderepithel- 
krebse  oder  um  Glandularkrebse ;  bezüglich  der  letzteren  ist  z.  J3.  am 
Dünndarm  die  Entstehung  aus  dem  Epithel  der  Lieb  erkühn 'sehen  Drüsen 
nachgewiesen.  Die  am  Mastdarm  am  häufigsten  gefundene  Krebsart  ist  der 
Gallertkrebs. 

Obwohl  der  Darmkrebs  je,#aach  seiner  Lokalisation  verschiedene  kli- 
nische Zeichen  aufweist,  so  ist  doch  allen  Fällen  gemeinsam,  daß  sie  einer- 
seits durch  das  Wachstum  der  Geschwulst  in  das  Darmlumen  hinein  eine 
Krschwerung  und  unter  Umständen  Verhinderung  des  Kotlaufs  und  also  die 
Zeichen  des  chronischen  Heus  her\oiTufen,  andererseits  durch  die  allen 
Krebsgeschwülsten  eigentümlichen  Ulzerationsvorgänge  die  Zeichen  dei* 
Darmgeschwüre  verursachen.  Gemeinsam  ist  ihnen^*  ferner  die  mit  dem 
Fortschreiten  der  Neubildung  unausbleibliche,  schließlich  zum  Tode  führende 
Kachexie.  Gemeinsam  endlich  ist  allen  Fällen  das  höliere  Alter  der  Er- 
krankten. Im  übrigen  sind  die  Symptomenbilder  je  nach  der  Lokalisatiou 
soweit  verschieden,  daß  eine  gesonderte  Besprechung  der  einzelnen  Kategorien 
notwendig  erscheint. 

a)  Dnodenalkrebs. 

Diese  Erkrankung  tritt  durchaus  aus  dem  Rahmen  der  Symptomen- 
hilder  der  übrigen  Darmkrebse  heraus,  indem  der  hohe  Sitz  dicht  unter- 
halb des  Magens  naturgemäß  weder  ileusartige,  noch  Zeichen  von  Darm- 
L'eschwür  entstehen  läßt.  Die  Erscheinungen  werden  vielmehr  dadurch 
l*edingt,  daß  das  Karzinom  des  Duodenums  meist  an  der  Einmündungsstelle 
lies  Ductus  choledochus  in  den  Darm  seinen  Ursprung  nimmt,  die  wachsende 
Geschwulst  allmählich  die  Oeffnung  des  Ductus  verlegt  und  dadurch  eine 
Gallenstauung,  chronischen  Ikterus,  herbeiführt.  Sehr  häufig  treten  dabei 
Anfälle  schwerer  Koliken  ein,  welche  mit  Gallensteinkoliken  die  größte 
Aehnlichkeit  haben.  So  verläuft  der  Dnodenalkrebs  unter  den  Erscheinungen 
des  chronischen  Ikterus  mit  zunehmender  Kachexie,  während  vom  Darm  her 
nur  die.  Erscheinungen  S(;hwerer  Verdauungsstörung  verursacht  werden,  wie 
sie  auch  sonst  bei  chronischem  Ikterus  nicht  selten  sind.  Eine  ausführliche 
Beschreibung  des  Symptomenbildes  erübrigt  sich,  da  -dasselbe  dem  des 
Leberkrebses  zum  Verwechseln  ähnlich  sieht.  Der  Unterschied  liegt  eben 
nur  in  dem  objektiven  Befund,  indem  bei  Dnodenalkrebs  die  Leber  durch 
ilie  Stauung  gleichmäßig  vergrößert  ist,  gewöhnlieh  mit  deutlicher  Ver- 
iTößerung  der  prall  gespannten  Gallenblase,  während  die  höckrigen  Hervor- 
ra^ungen  der  Leber  natürlich  fehlen.  In  jedem  Falle  von  Ikterus  mii 
Kachexie,  in  denen  ein  zirkumskripter  Lebertumor  und  auch  primärer 
Krebs  des  Magens  oder  Pankreas  nicht  nachweisbar  ist,  ist  die  Wahr- 
»»•'heinlichkeit  des  Duodenalkarzinoms  vorhanden,    welche  durch  das  gleich- 
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zeitige  Vorkommen  von  Koliken  noch  erhöht  wird.  Die  Stuhlentleerung  wird 
durch  das  Karzinom  des  Duodenums  nicht  beeinflußt.  In  manchen  Fällen 
kommt  es  zu  starken  Blutungen  in  das  Lumen  des  Darms,  welche  den 
Stuhlgang  schwarz  oder  schwarz-grünlich  färben.  Auf  die  Färbung  des 
Stuhlgangs  ist  deshalb  in  solchen  Fällen  ganz  besonders  zu  achten.  Bei 
vollkommenem  Verschluß  des  Ductus  choledochus  sind  die  Stühle  natürlicli 
lehmfiirben,  doch  führen  die  häufigen  Ulzerationen  zu  wechselndem  Gallen- 
zustrom und  also  auch  verschiedenartiger  Färbung  der  Fäzes.  Die  Durch- 
^ängigkeit  des  Duodenums  pflegt  in  den  meisten  Fällen  nicht  zu  leiden, 
(loch  sind  auch  Fälle  bekannt,  wo  durch  vollkommenen  Verschluß  des 
Duodenums  hochgradige  Magenerweiterung  und  sehr  starkes  Erbrechen  ver- 
ursacht worden  ist.  Der  Tumor  im  Duodenum  selbst  ist  niemals  zu 
fühlen,  und  gerade  das  n(^gative  Palpationsergebnis  bei  unzweifelhafter 
Kachexie  mit  Ikterus  läßt  an  das  Befallensein  des  Duodenums  denken.  — 
Die  Dauer  des  Leidens  ist  schwer  zu  bestimmen,  w^eil  bei  den  ersten  deut- 
lichen Zeichen  die  Krankheit  meist  schön  monatelang  bestanden  hat.  Ge- 
wöhnlich vergeht  Vg — V4  «'^^^  traurigen  Siechtums,  bis  der  Patient  an 
zunehmender  Erschöpfung  zu  Grunde  geht.  Das  Ende  kann  durch  ander- 
weitige Lokalisat ionen  des  Karzinoms,  insbesondere  chronische  Peritonitis, 
sowie  auch  durch  Perforation  beschleunigt  werden. 

Die  innere  Behandlung  w^rd  nach  den  bei  dem  Magenkrebs  ent- 
wickelten Grundsätzen  geleitet.  Ein  chirurgischer  Eingriff  galt  bis  vor 
kurzem  als  aussichtslos;  in  neuerer  Zeit  jedoch  ist  in  einigen  Fällen  durcli 
Anlegung  einer  künstlichen  Verbindung  zwischen  Gallen  wegen  und  Darm 
((Tallendarmfistel)  Aufhören  der  Koliken  und  des  Ikterus  bewirkt  worden. 
Da  das  Ende  der  Patienten  unter  natürlichen  Bedingungen  ein  sehr  qual- 
volles ist,  wird  man  jeden  Versuch  des  Chirurgen  mit  Freude  begrüßen,  der 
die  Leiden  der  Patienten  zu  lindem  verspricht. 

Krebs  am  Jejunum  und  Ueuixi  bedeutet  eine  außerordentliche  Selten- 
heit. Im  Beginn  dieser  Fälle  ist  gewöhnlich  eine  frei  im  Abdomen  be- 
wegliche, harte,  langsam  wachsende  Geschwulst  zu  konstatieren,  welche 
schließlich  durch  Verwachsung  mit  der  Umgebung  unbeweglich  wird,  während 
das  Allgemeinbefinden  und  die  Stuhlverhältnisse  lange  Zeit  ungestört  blieben. 
.Vllmählich  kam  es  zu  Macies  und  Zeichen  von  Darmkatarrh  und  Darni- 
verschluß,  welche  in  andern  Fällen  von  Beginn  die  Szene  beherrschten.  Die 
iJehandlung  sei  möglichst  frühzeitig  eine  chirurgische. 

b)  Krebs  des  Dickdarms. 

Mag  der  Krebs  am  Coecum  oder  am  S.  Romanum  oder  auch  an  den 
(ebergangsst eilen  des  Colon  transversum  zum  Colon  asc^endens  oder  deseen- 
dens  lokalisiert  sein,  sehr  häufig  führt  sein  allmähliches  Wachstum  zu  einer 
Behinderung  des  Kotlaufs,  welche  zuerst  hartnäckige  Obstipation,  danach 
wirklichen  Darmverschhiß  herbeiführt,  ülzeration  des  Karzinoms  führt  zu 
h]ntzündungen  der  Darmschleimhaut,  welche  ihrerseits  die  Erscheinungen 
des  chronischen  Katarrhs  hervorrufen:  es  kommt  zu  diarrhoischen  Ent- 
leerungen, denen  häufig  Blut  oder  Eiter  oder  beides  zugleich  beige- 
mischt ist.  Die  Kombination  von  Obstipation  und  Diarrhoe,  bezw.  iieus- 
artigen  und  ulzerativen  Erscheinungen,  verbunden  mit  fortschreitender 
Kacliexie  imd  lokalisierten  Schmerzen,  drücken  dem  Krankheitsbild  sein<Mi 
Stempel  auf. 


j 


DIE  KRANKHEITEN  DES  DARMS.  241 

Der  Dickdarnikrebs  beginnt  in  den  meisten  Fällen  außerordentlich 
allmählich.  Die  ersten  Erscheinungen  haben  gewöhnlich  durchaus  keinen 
ernsthaften  Charakter  und  werden  nicht  selten  so  lange  als  gleichgültig 
lietrachtet  oder  gar  auf  Nervosität  bezogen,  bis  entweder  die  fortschreitende 
Ka<'.hexie  oder  aber  das  Eintreten  unerträglicher  Schmerzen,  bezw.  der 
Nachweis  eines  deutlich  fühlbaren  Tumors  die  gefahrdrohende  Situation 
klärt.  Die  Beschaffenheit  der  Stuhlentleerungen  kann  eine  qualitativ  nor- 
male sein;  die  Anomalie  liegt  nur  in  der  Erschwerung  und  dem  Seltener- 
werden der  Entleerung.  Auffallend  ist  vor  allem  dabei,  daß  Leute,  die 
>ich  sonst  eines  durchaus  normalen  Stuhlgangs  erfreuten,  plötzlich  von  einer 
rätselhaften  Atonie  des  Darms  befallen  werden.  Die  weitere  Entwicklung  ist 
«hmn  sehr  häufig  eine  solche,  daß  immer  schärfere  Abführmittel,  immer 
\oluminösere  Darmeinläufe  angewandt  werden,  mid  daß  trotzdem  ergiebiger 
Stuhlgang  nicht  zu  erzielen  ist,  während  andererseits  der  Leib  immer 
stärker  anschwillt  und  die  zunehmende  Abmagerung  einen  auffallenden 
Kontrast  zu  dem  hervorgewölbten  Abdomen  bildet.  Auf  der  Höhe  des  so 
entwi(jkelten  Kjrankheitsbildes  ist  die  Haut  des  trommelartig  aufgetriebenen 
Leibes  glänzend  gespannt;  überall  ist  lauter  tympanitischer  Schall  zu  hören; 
die  Falpation  ergibt  wegen  des  außerordentlichen  Meteorismus  überhaupt 
kein  Resultat:  einzelne  Darmschlingen  sind  meist  nicht  zu  unterscheiden, 
die  Hervorwölbung  ist  eine  durchaus  gleichmäßige.  Dabei  haben  die 
Patienten  das  Gefühl  unerträglicher  Spannung;  die  Hochdrängimg  des 
Zwerchfells  erschwert  die  Atmung  und  verursacht  das  Gefühl  der  Oppression. 
Die  Vatienten  sind  meist  appetitlos,  klagen  über  Uebelkeiten,  und  je  länger 
die  Verstopfung  anhält,  desto  eher  kommt  es  zu  Erbrechen.  Ist  nun  die 
Stuhlverstopfung  eine  absolute,  sind  tagelang  keine  Flatus  mehr  entwichen, 
^0  kann  das  Erbrochene  kotartigen  Geruch  bekommen,  und  so  das  Sym- 
ptomenbild  des  chronischen  Ileus  hervortreten.  Durch  Anlegung  eines  Anus 
(»raetematuralis  kann  der  Ileus  überwunden,  der  Patient  noch  für  Monate 
und  länger  in  einen  erträglichen  Zustand  gebracht  werden. 

In  anderen  Fällen  von  Dickdarmkrebs  treten  die  Verschlußerscheinungen 
in  den  Hintergrund  und  Ulzerationssymptome  beherrschen  die  Szene.  In 
»»olchen  Fällen  kann  Verstopfung  gänzlich  fehlen  oder  doch  das  dem 
Tatienten  gewohnte  Maß  nicht  überschreiten.  Dagegen  sind  die  Ent- 
lt*crun^''en  häufig  breiig,  unter  Umständen  von  wässriger  Beschaffenheit.  Die 
Diarrhoen  wiederholen  sich  häufig,  wechseln  mit  Verstopfung  ab,  so  daß 
die  Krankheit  den  Eindruck  eines  subakuten  oder  chronischen  Darmkatarrhs 
macht.  Ebenso  wie  unvermittelt  einsetzende,  hartnäckige  Obstipation,  so 
müssen  auch  Diarrhoen,  die  ohne  durchsichtige  Ursache  entstehen  und  der 
i:ewohnten  Behandlung  trotzen,  auf  Karzinom  verdächtig  sein,  und  zwar  dies 
um  so  eher,  je  mehr  der  Ernährungszustand  der  Patienten  leidet.  Mit  fort- 
Nchreitender  Krankheit  werden  die  diarrhoischen  Entleerungen  häufiger  und 
wechseln  nicht  mehr  mit  Verstopfung.  Die  citrigen  Beimischungen  werden 
/ahlreicher  und  reichlicher;  es  treten  auch  stärkere  Blutungen  ein,  unter  Um- 
ständen so  profus,  daß  lebensgefährliche  Schwäche  die  Folge  ist;  manchmal 
wenlen  in  fauliger  Zersetzung  begriffene  Stücke  der  Geschwulst  mit  den  Ent- 
N'erungen  ausgestoßen,  unter  fortschreitender  Kachexie  gehen  die  Patienten 
t^ndlich  zu  Grunde.  Wenn  es  auch  Fälle  von  Krebs  des  Dickdarms  gibt,  bei 
denen  nur  die  Obstipation,  bezw.  nur  die  diarrhoischen  Zeichen  in  den  Vorder- 
i:amd    treten,    so    gibt    es   doch  auch  Verlaufsformen,    die  sich  aus  beiden 
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Symptomengruppen  in  wechselnder  Weise  zusammensetzen.  Im  übrigen 
kann  jeder  Fall  von  Diokdarmkrebs  dadurch  eine  plötzliclie  Wendung  be- 
kommen, daß  die  ulzerierende  Geschwulst  in  die  Nachbarschaft  durchbricht . 
Dann  kann  Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle  schnell  tödliche  Peritonitis 
verursachen.  Es  kommt  abcM*  auch  zuweilen  ein  sehr  auffälliges  Syni- 
ptomenbild  dadurcli  zu  stände,  daß  der  Perforation  eine  Verlötung  zwischen 
Dickdarm  und  Magen  vorausgeht,  und  der  Durchbruch  dann,  ohne  Be- 
teiligung der  Bauchhöhle,  in  den  Magen  hinein  stattfindet.  ^VJsdann  ent- 
steht Kotbrechen,  raanclmial  sogar  von  geformten  Fäzes,  wälirend  die 
übrigen  Ileussyraptome,  wenn  sie  bis  dahin  bestanden  haben  sollten,  ins- 
besondere der  hochgradige  Meteorismus,  mit  einem  Schlage  zurückgehen: 
es  bietet  sich  also  das  seltene  Bild  des  Ileus  ohne  die  qualvollen  iVJlgi»- 
jneinerscheinungen.  Wenn  man  in  solchen  Fällen  das  Kotbrechen  durch 
ausgiebige  Magenausspülungen  verhindert,  sind  die  Patienten  in  relativ  leid- 
lichem Zustande,  dem  natürlich  die  wacl)sende  Geschwulst  bald  ein  trauriges 
Ende  bereitet.  —  Der  gewöhnliche  Verlauf  des  Darmkrebses  kann  aucii 
durch  verschiedentliche  Metastasen,  namentlich  durch  das  Eintreten  kar- 
zinomatöser  Peritonitis  modifiziert  werden. 

Einer  besonderen  Erwähnung  bedarf  der  eventuell  palpable  Tumor. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  von  Anfang  bis  zu  Ende  überhaupt  keine 
(Jeschwulst  zu  fühlen,  sei  es,  daß  dieselbe  in  die  Tiefe  wuchert,  sei  es, 
daß  mit  der  Neubildung  alsbald  die  Ulzeration  Hand  in  Hand  geht,  so  daß 
es  zu  einer  nennenswerten  Geschwulst bildung  überhaupt  nicht  kommt.  In 
der  Minderheit  sind  die  Fälle,  in  denen  im  Verlauf  der  Erkrankung  eine 
Jiarte,  gewöhnlich  unbewegliche  Geschwulst  fühlbar  wird.  In  ganz  seltenen 
Fällen  kann  man  von  Anfang  an,  sei  es  am  Coecum,  sei  es  am  S.  Romanunu 
sei  es  an  einer  andern  Stelle  des  Dickdarms  eine  langsam  wachsende,  außer- 
ordentlich harte  Geschwulst  fühlen.  Die  Geschwülste  des  Dickdarms  sind  wenig, 
meist  gar  nicht  verschieblich  und  bewegen  sich  bei  der  Atmung  nicht.  Auch 
nach  der  Lufteinblasung  d(\s  Darms  bleiben  sie  gewöhnlich  unverändert  fühlbar. 

Die  Dauer  der  Krebserkrankunir  des  Dickdarms  ist  etwa  auf  1  Jahr 
zu  veranschlagen,  doch  ist  die  Zeitbestimmung  sehr  unzuverlässig,  da  meist 
die  Krankheit  schon  lange  besteht,  ehe  sie  ihre  ersten  Zeichen  macht. 

Diagnose.  Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  daß  jede  Darmstörung  älterer 
Leute,  welche  der  gewöhnlichen  Behandlung  nicht  in  gewohnter  Weise  weicht, 
und  welche  mit  Gewichtsabnahme  einhergeht,  auf  Karzinom  verdächtig  ist.  Der 
Verdacht  wird  um  so  dringender,  je  auffälliger  die  Allgemeinerkrankung  in 
die  Erscheinung  tritt.  Die  Sicherung  der  Diagnose  wird  in  einzelnen  Fällen 
<lurch  den  Nachweis  des  Tumors  gegeben,  doch  ist  schon  oben  hervor- 
gehoben, daß  man  darauf  sehr  häufig  nicht  rechnen  kann.  Ist  ein  Tumor 
fühlbar,  so  sei  die  Möglichkeit  von  Verwechselungen  (^S.  170),  besonders  mit 
eingedickten  Kotballen  hervorgehoben.  Wenn  dieselben  eine  gewisse  Weichheil 
l)esitzen,  bezw.  dem  Finger  einen  teigigen  Eindruck  gestritten,  so  werden 
sie  nicht  leicht  ein  Karzinom  vortäuschen;  doch  können  sie  von  so  stein- 
artiger Härte  sein,  und  namentlich  in  der  Tiefe  einem  Tumor  so  zum  Ver- 
wechseln ähnlich  sicli  anfühlen,  daß  man  ein  für  allemal  die  Existenz  eines 
Karzinoms  erst  dann  als  erwiesen  ansehen  soll,  wenn  wiederholte  Unter- 
suchung nach  energischem  Abführen  den  Tumor  immer  wieder  zeigt. 
Im  übrigen  können  Tumoren  des  Darms  aus  chronisch  entzündlichen  Pro- 
zessen   hervorgehen,    namentlich    wenn    Darmschlingen    mit    peritonitischen 
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Narben  zu  imeutwirrbaren  Konvoluten  zusainmenij:ewachsen  sind.  Ins- 
besondere hat  man  sich  vor  Verwecliselung  mit  perityphlitischen  Narben- 
prozessen zu  hüten.  Auch  Tuberkulose  des  Coecum  macht  infiltrative  inter- 
stitielle Neubildungen,  welche  einen  harten  Tumor  vortäuschen  (S.  221).  Wenn 
der  perityphlitische  Tumor  aus  der  Anamnese  zu  erschließen  ist,  wird  der 
tuberkulöse  durch  gleichzeitigen  Nachweis  von  Lungentuberkulose  walir- 
scheinlich  gemacht.  Tumoren  des  S.  Romanum  sind  weniger  vieldeutig, 
indessen  ist  dies  die  Stelle,  wo  manchmal  hartnäckige  Koieindickung  von 
♦'rstaunlicher  Härte  sich  zeigt. 

Therapie.  Die  Behandlung  kann  nur  eine  chirurgische  sein.  Gelingt 
es,  die  Diagnose  frühzeitig  zu  stellen,  so  ist  oft  glückliche  Exstirpation 
des  ganzen  Karzinoms  ausgeführt  worden.  Ist  diese  nicht  mehr  möglich, 
so  ist  durch  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  das  sonst  unerträgliche» 
Leiden  der  Patienten  einigermaßen  zu  mildem:  bei  vollständiger  Unweg- 
samkeit des  Danns  erfüllt  diese  Operation  eine  Indicatio  vitalis  und  trägt 
<lazu  bei,  das  Leben  der  Unglücklichen  wesentlich  zu  verlängern.  —  Wird 
auch  der  palliative  Eingriff  wegen  allzu  ungünstiger  Chancen  abgelehnt,  so 
bleibt  nur  übrig,  durch  reichliche  Gaben  narkotischer  Mittel  dem  Patienten 
das  Dasein  einigermaßen  erträglich  zu  machen.  Im  übrigen  kommen 
natürlich  alle  bei  Obstipation  und  Diarrhoe  besproclienen  Indikationen 
eventuell  in  Betracht. 

c)  Mastdarinkrebs. 

Das  Karzinom  des  Rektums  ist  die  häufigste  Lokalisation  von  Krebs- 
«Tk rankung  am  Darm.  Es  ist  auch  deswegen  von  ganz  besonderer  Wichtig- 
keit, weil  es  sehr  häufig  verhältnismäßig  frühzeitig  diagnostizierbar  ist  und 
<lann  dem  chirurgischen  Eingriff  die  besten  Chancen  darbietet.  Es  ist 
l^ereits  oben  darauf  hingewiesen  worden,  daß  der  Mastdarmkrebs  in  der 
üri'jßten  Mehrzahl  der  Fälle  zur  Kategorie  der  Gallertkrebse  gehört;  als 
N<d(^her  ist  er  durch  2  Eigenschaften  ausgezeichnet:  einmal  durch  die  fast 
>teis  flächenhafte  Ausbreitung  und  zweitens  durch  die  Tendenz  zu  früli- 
zeitiger  Ulzeration.  Dadurch  wird  es  aucli  erklärlich,  daß  der  Krebs  des 
Rektums  in  seinem  ersten  Entwicklungsstadium  fast  gar  keine  Erscheinungen 
macht:  es  besteht  gewöhnlich  nur  eine  mäßige  Obstipation,  die  an  sich 
nichts  Charakteristisches  bietet.  Von  um  so  größerer  Bedeutung  sind  die 
ulzerativen  Symptome;  es  treten  blutig  gefärbte  schleimige,  auch  eitrigi» 
Absonderungen  aus  dem  Mastdarm  auf,  welche  an  proktitische  oder  hämor- 
rhoidal-entzündliche  Prozesse  erinnern.  Nicht  selten  kommt  es  zu  wirk- 
lichen Blutungen  aus  den  Ulzerationen,  und  hierin  liegt  ein  Moment, 
welches  durch  seine  Aehnlichkeit  mit  Hämorrhoidalblutungen  oft  die  so 
\  erhängnisvolle  Verwechselung  dieser  hämorrhagischen  Zustände  mit  ein- 
ander zeitigt,  was  um  so  eher  möglich  ist,  als  der  wachsende  Mastdann- 
krebs an  und  für  sich  häufig  die  Entstehung  von  Hämorrhoiden  be- 
iTÜnsiigt.  Der  Möglichkeit  einer  Verwechselung  wird  manchmal  noch  dadurch 
\*orschub  geleistet,  daß  die  durch  das  Karzinom  an  der  Rektalschleimhaut 
htTvorgebrachten  Reizungszustände  Tenesmus  hervorrufen,  wie  er  sich  auch 
bfM  einfachen  Hämorrhoiden  findet.  So  kann  der  Mastdarmkrebs  lange 
Zeit  vollkommen  unter  dem  Bilde  der  Hämorrhoidalerkrankung  verlaufen, 
und  es  bleibt  eine  der  wichtigsten  Regeln  in  der  ärztlichen  Praxis,  bei 
allen    sogenannten  Hämorrhoidalerscheinungen    (vergl.   S.  249)  an  die  Mög- 
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lichkeit  eines  Mastdantikrebses  zu  denken.  —  Zu  den  weiteren  Zeichen 
desselben  gehören  die  Schmerzen,  welche  durch  Druck  der  Geschwulst  auf 
die  Nerven  hervorgerufen  werden,  und  vor  allen  Dingen  das  Siechtum, 
welches  langsam  fortschreitend  die  Patienten  in  jammervoller  Weise  zum 
Tode  führt,  wenn  nicht  rechtzeitig  eine  operative  Entfernung  stattfindet. 
—  Der  Verlauf  des  Mastdarmkrebses  ist  im  Anfang  meist  lange  latent. 
Nicht  selten  werden  die  Patienten  lange  Zeit  für  Hämon*hoidarier  oder 
Neurastheniker  gehalten,  um  so  mehr,  als  beide  Krankheiten  in  der  Tat 
liäufig  genug  vorher  vorhanden  waren  oder  sich  gleichzeitig  entwickelten. 
Oft  werden  die  Patienten  durch  unangenehme  Sensationen  auf  ihren  Dcfä- 
kationsakt  aufmerksam,  oft  spüren  sie  häufigen  Stuhldrang  und  setzen  bei 
Entleerungsversuchen  dann  nur  geringfügige,  schleimige  Massen  ab,  ohne- 
dadurch  den  Stuhldrang  recht  befriedigt  zu  haben.  Oder  es  sind  (lie  Be- 
schwerden der  habituellen  Obstipation,  die  den  Patienten  belästigen,  ohne 
ihn  w^esentlich  krank  erscheinen  zu  lassen.  Seltenerweise  kommt  es  früh- 
zeitig zu  den  Erscheinmigen  des  Obturationsileus.  —  Häufig  macht  erst  d<*r 
vorschreitende  Kräfteverfall  auf  den  Ernst  der  Situation  aufmerksanj.  Wird 
ein  chirurgischer  Eingriff  nicht  rechtzeitig  vorgenommen,  so  gehen  die 
Patienten  dem  schmerzreichsten  und  qualvollsten  Ende  entgegen,  indem 
enormer  Meteorismus  und  hochgradige  Verstopfung  mit  der  häufigen  Ent- 
leerung stark  übelriechender  Ulzerations-  und  Fäulnisprodukte  abwechseln. 
Vielfach  sondert  der  Mastdarm  unter  Lähmung  des  Sphinkters  dauernd 
stinkende  Zersetzungsstoffe  der  ulzerierenden  Geschwulst  ab.  Der  jammer- 
volle Zustand  wird  in  vielen  Fällen  noch  durcli  Komplikationen  verstärkt, 
welche  durch  das  Uebergreifen  der  Neubildimg  auf  die  Nachbarorgane,  resp. 
durch  den  Durchbruch  tiefgehender  ülzerationen  gegeben  sind.  So  kann 
karzinomatöse  Peritonitis,  periproktitische  Eiterung,  Durchbruch  in  die 
Blase  mit  sekundärer  jauchender  Cystitis  die  Krankheit  endlich  zum  Endt^^ 
bringen. 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  Mastdarmkrebses  wird  durcli  die  Unter- 
suchung des  Rektums  mit  dem  tastenden  Finger  gemacht.  Man  mache  (»s 
sich  zum  unverbrüchlichen  Gesetz,  bei  allen  Beschwerden,  welche  sich  auf 
den  Mastdarm  beziehen,  seien  sie  nun  hämorrhoidaler  oder  proktitischer 
Natur,  bestehen  sie  in  Schmerzen,  Tenesmus,  abnormen  Sensationen  oder 
in  Blutungen,  seien  es  endlich  auch  nur  auffällige  Verstopfung  oder  an- 
haltende Diarrhoe,  den  Mastdarm  mit  dem  Finger  zu  untersuelien. 
Man  findet  nicht  selten  auch  bei  Aerzten  eine  gewisse  Abneigung  geg«Mi 
die  Digital-Exploration  des  Rektums ;  es  muß  aber  mit  aller  Schärfe  betont 
werden,  daß  diese  Untersuchungsmetliode  eine  der  wichtigsten  und  not- 
wendigsten in  der  Medizin  ist,  und  daß  es  des  Arztes  unwürdig  ist,  aus 
irgend  welchen  Rücksichten  dieselbe  im  Einzelfalle  nicht  anwenden  zu 
wollen.  Es  ist  übrigens  nötig,  sich  durch  häufige  Mastdarmuntersuchunger» 
eine  Orientierung  über  den  normalen  Befund  zu  verschaffen  und  sich 
namentlich  über  das  charakteristische  Gefühl  der  Prostata,  der  Kreuzbein- 
aushöhlung, der  Schleimhautwulstungen,  sowie  der  an  der  Grenze  de^ 
Normalen  stehenden  Varikositäten  der  Schleimhaut  zu  infonnieren.  Auch 
das  Gefühl  der  in  der  Tiefe  liegenden  verhärteten  Skybala,  sowie  nament- 
lich das  der  benachbarten,  mit  Kot  gefüllten  Darmschlingen  kann  man  si'-h 
nur  durch  wiederholt  geübte  Fingeruntersuchung  einprägen.  Nur  auf  diese. 
AVeise    gelangt    man  zu   der  genügenden  Sicherheit,    um  da,s  Normale  vom 
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Patlicilo^isclicn  unterscheiden  zu  können;  auf  Grund  dieser  Sicherheit  ist 
o>  im  i^egebenen  Fall  leicht,  mit  aller  Bestimmtheit  die  charakteristische 
llärle  der  meist  unregelmäßig  begrenzten,  oft  knolligen  Geschwulst  zu 
iTkennen* 

Die  Digital-Exploration  des  Mastdarms  kann  man  zweckmäßig  so  vor- 
nrlmien,  daß  der  Patient  in  gebückter  Haltung  steht,  die  Hände  auf  eine 
Stuhllehne  oder  auf  das  Bett  gestützt,  oder  sich  in  Knie-EUcnbogenlage 
oder  in  Seitenlage  befindet.  Zur  Untersuchung  bedient  man  sich  am  besten 
eint'S  aus  feinem,  leicht  dehnbarem  Gummi  hergestellten  Fingerüberzuges 
(Kondoiuj,  der  sich  bequem  über  den  Zeigefinger  hinüberstreichen  läßt,  und 
der  dann  mit  Oel  oder  einem  Fett  schlüpfrig  gemacht  wird. 

So  sicher  die  Diagnose  des  Mastdarmkarzinoms  in  vielen  Fällen  zu 
sivlkn  ist,  wenn  dasselbe  dem  tastenden  Finger  erreichbar  ist,  so  ist  doch 
hervorzuheben,  daß  das  Karzinom  in  etwa  20%  ^^er  Fälle  höher  als 
H— V)  em  oberhalb  des  Anus  liegt,  so  daß  es  absolut  unmöglich  sein 
kann,  dasselbe  zu  ertasten.  Gerade  die  Karzinome,  die  sich  dicht  unter- 
halb der  Flexur,  im  obersten  Teil  des  Rectum  entwickeln,  sind  der  Diagnose 
durch  Palpation  unzugänglich*.  In  solchen  Fällen  führt  die  Beobachtung 
der  häufigen,  schleimigen  und  blutigen  Entleerungen,  die  mit  Tenesmus  und 
Schmerzen  verbunden  sind,  sowie  die  Kontrolle  des  Allgemeinbefindens  oft 
«T^t  zur  Difignose,  wenn  es  zur  Operation  zu  spät  ist.  Es  ist  deshalb  in 
allen  verdächtigen  Fällen  die  direkte  Besichtigung  des  durch  Spekula  zu- 
^lan^lich  gemachten  Rektums  notwendig.  Die  Rektoskopie  ist  eine  einfache 
.Methode,  die  ohne  weiteres  zu  erlernen,  bei  einiger  Tebung  sicher  zu  hand- 
haben ist;  man  braucht  nur  ein  geeignetes  Mastdarmspeculum,  wie  man  es 
bt'i  den  Instrumenten händ  lern  von'ätig  findet,  und  eine  gute  Lichtquelle 
'reflektiertes  oder  elektrisches  Licht).  Wer  nicht  in  der  Lage  ist,  selbst  zu 
roktoskopieren,  der  sollte  verdächtige  Fälle,  bei  denen  die  Palpation  erfolglos 
Ideibt,  an  Kliniken  oder  spezialistisch  geübte  Aerzte  zur  Anwendung  dieser 
l  ntersuchungsmethode  weisen. 

Therapie.  Wenn  die  Diagnose  des  Mastdarmkrebses  gestellt  ist,  muß 
der  Patient  der  sofortigen  Operation  zugeführt  werden.  Je  frühzeitiger  der 
Krebs  «liagnostiziert  wird,  um  so  schonender  ist  nicht  nur  der  chirurgische 
Kinirriff,  sondern  um  so  günstiger  sind  natürlich  auch  die  Aussichten  für 
\<dlständige  Heilung.  Je  nach  dem  Sitz  und  der  Ausdehnung  des  Karzinoms 
müssen  kleinere  oder  größere  Teile  des  Rektums  entfernt  werden;  das 
<)|MYationsgebiet  kann  sich  der  Chirurg  durch  Resektion  des  Steißbeins  und 
Von  Teilen  des  Kreuzbeins  so  übersichtlich  zugänglich  machen,  daß  damit 
die  Mödichkeit  einer  vollständigen  Entfernung  der  Geschwulst  und  dauernde 
lleilunir  des  Patienten  gewährleistet  wird.  In  den  Fällen  kleinerer  Ge- 
^<*hvvulsil»ildungen  genügt  fast  stets  eine  partielle  Resektion  des  Mast- 
darms, teils  mit,  teils  ohne  Entfernung  des  Afters.  Der  MavStdarm krebs 
iiilt  so  lange  als  operabel,  als  er  von  der  Umgebung  noch  abgelöst  werden 
kann.  d.  h.  so  lange  als  keine  ausgedehnten  Verwachsungen  mit  den 
Nachbargebilden  existieren.  Auch  hieraus  erhellt  die  außerordentliche 
li'-dputung  der  frühzeitigen  Diagnose.  Ist  eine  radikale  Entfernung  des 
Karzinoms  nicht  mehr  möglich,  so  werden,  wenn  stenotische  Erscheinungen 
\'»rwiegen,  durch  die  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  die  Leiden  der 
uiiiiliicklinhen  Patienten  bedeutend  gemildert  werden.  [Im  übrigen  muß 
ein»*rseits  durch  häufige  Spülungen  mit  desodorierenden  und  desinfizierenden 
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Mitteln  (R.  No.  55)  das  Geschwulst^cbiet  so  sauber  wie  möglich  ^^halti'n 
werden;  andererseits  sind  bei  zunehmenden  Schmerzen  und  Beschwerden 
steiirende  Morphiumdosen  anzuwenden. 

• 

13.   Ontartige  Geschwülste  des  Darms;  Polypen. 

Seltenerweise  können  an  jeder  Stelle  der  Darmschleimhaut  gutartii^r 
Neubildungen  entstehen,  besonders  häuüg  finden  sie  sich  im  Rectum:  ihr*» 
anatomische  Mannigfaltigkeit  erklärt  sich  aus  den  verschiedenartigen  Ur- 
sprungsstellen: aus  der  Schleimhaut,  resp.  deren  Drüsen  entwickelt  sich  die 
häufigste  Art,  die  Adenome;  aus  dem  bindegewebigen  Substrat  der  Sub- 
mucosa,  resp.  dem  Fettgewebe  der  Appendices  epiploicae  entstehen  Fibrome 
oder  Lipome;  aus  der  Muscularis  gehen  Myome  hervor.  Nicht  selten  ver- 
binden sich  einige  dieser  verschiedenen  Fonnen  zu  Mischgewülsten.  — 
So  verschieden  nun  auch  die  anatomische  Struktur  dieser  Neubildungen 
ist,  in  iln*em  makroskopischen  Aussehen  zeigen  sie  doch  insofern  eine  gt*- 
wisse  Aehnlichkeit,  als  sie  meist  mehr  oder  minder  breit  der  Basis  auf- 
sitzen imd  auch  gestielt  sind.  Aus  diesem  Verhalten  rechtfertigt  es  si«*li. 
daß  man  diese  Geschwülste  im  allgemeinen  mit  der  Bezeichnung:  Polypen 
belegt,  womit  gleichzeitig  die  diesen  Tumoren  innewohnende  —  wenigsten> 
anatomische  —  Gutartigkeit  bezeichnet  wird. 

Die  klinischen  Erscheinungen  freilich  halten  sich  nicht  immer  in  den 
Grenzen  vollkonnnener  Gutartigkeit.  Sie  sind  teils  durch  die  wachsende 
Größe  der  Polypen,  teils  durch  die  Reizungszustände  der  benachbarten  ge- 
sunden Schleimhaut,  teils  endlich  durch  die  den  meisten  polypösen  Wuche- 
rungen anhaftende  Neigung  zu  Blutungen  bedingt.  Es  machen  sich  also 
gewöhnlich  Veränderungen  der  Defäkation  bemerkbar,  sei  es,  daß  durch 
eine  einigermaßen  große  Geschwulst  mehr  oder  minder  hartnäckige  Ob- 
stipation veraiüaßt  wird,  sei  es.  daß  infolge  der  Schleimhautreizung  den 
Fäzes  S(!hleim,  teilweise  mit  geringem  Blutgehalt,  ja  selbst  Eiter  beigemischt 
wird.  Daneben  machen  sich  unbestimmtere  Synjptorae  fühlbar,  die  in 
ziehenden  Schmerzen,  Meteorismus,  Kolikanfällen,  wechselndem  Gefühl  einer 
gewissen  Völle  im  AI)domen  bestellen.  Auf  der  (irenze  zu  den  bösartigen 
Symptomen  stehen  unter  Umständen  wiederholte  Blutungen,  die  Schwäch«*- 
zustände  erheblicrher  Art  veranlassen,  seltenerweise  auch  derart  profus 
auftreten  können,  daß  eine  akute  Anämie  schwersten,  ja  lebensgefährlichen 
Grades  entsteht. 

Das  zunehmende  Wac'hstum  einer  gutartigen  Geschwulst  kann  selbst 
zu  einer  vollkommenen  Verlegung  des  Darmlumens  führen;  häufig  wird  die 
Defäkation  mehr  und  mehr  erschwert  und  wirklicher  Ileus  kann  das  Leben 
unmittelbar  bedrohen.  Es  kann  aber  auch  bei  weniger  großen  Tumoren 
dadurch  zu  Ileus  konnnen,  daß  infolge  der  peristaltischen  Bewegung  auih 
eine  Vorwärtszerrung  des  Polypen  stattfindet,  die  nicht  auf  den  Polypen 
resp.  dessen  Stiel  beschränkt  bleibt,  sondern  sich  auf  den  Darmabschnitt, 
an  den  der  Polyp  festgeheftet  ist,  fortsetzt.  Diese  Zerrungen  können  aucli 
l)ei  kleineren  Polypen  die  Folge  haben,  daß  der  dem  Polypen  fest  an- 
haftende Darm  schließlich  dem  Zuge  folgt,  und  also  eine  lel)ensgefährliclie 
Invairination  entsteht. 

Gelegentlich  ist  auch  bei  sehr  beschwerdereichen,  durch  Darmpolypm 
verursachten  Zuständen  dadurch  eine  Art  Naturheilung  eingetreten,  daß  der 
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l^olyp  nach  Verödung  des  Stiels  (wahrscheinlich  infolge  dauernder  Zerrungen.) 
abriß  und  nach  außen  entleert  wurde.  In  solchen  Fällen  hat  man  dann  ein 
plötzliches  Schwinden  aller  Symptome  beobachtet. 

Diagnose.  Die  Symptome  sind  so  vieldeutiger  Art,  daß  man  meist 
nicht  über  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  hinwegkommt.  Wenn  scheinbar 
fH'imäre  Katarrhe,  Geschwüre  oder  Neurosen  der  Behandlung  hartnäckig 
trotzen,  ist  daran  zu  denken,  daß  möglicherweise  Polypen  eine  ursäcldiche 
Rolle  spielen.  Von  besonderer  Bedeutung  ist  diese  Erinnerung  bei  Fällen 
anscheinend  maligner  Darmgeschwulst,  welche  sich  auffallend  lange  eines 
relativ  guten  Allgemeinbefindens  erfreuen.  Mastdaniipolypen  werden  durch 
Digitalexploration  oder  Rektoskopie  erkannt  (S.  244 — 245). 

Therapie.  Die  Behandlung  ist  eine  chirurgische.  Die  Polypen  sind 
zu  entfernen,  so  wie  die  Diagnose  gestellt  ist,  da  ihr  weiteres  Wachstum 
Vermehrung  der  J?eschwerden  und  Gefahren  voraussehen  läßt.  Tiefsitzende 
Polypen  sind  sehr  leicht  zu  entfernen,  bei  hochsitzenden  und  multipeln  sind 
oft  schwere  und  gefährliche  Eingriffe  notwendig. 

14.  Hämorrhoiden. 

Unter  Hämorrhoiden  verstehen  wir  die  varikösen  Erweiterungen  der 
Venen,  welche  den  untersten  Mastdarmabschnitt  und  den  Anus  umgeben. 
Dabei  wird  gewöhnlich  zwischen  inneren  und  äußeren  Hämorrhoiden  unter- 
schieden, wobei  unter  äußeren  die  den  Anus  umsäumenden,  nach  außen 
tretenden  Venennetze  verstanden  w^erden,  während  innere  Hämorrhoiden  die 
Krweitenmgen  der  Venen  der  Mastdarmschleimhaut  bedeuten. 

Aetiologie.  Die  Erweiterung  der  Mastdarmvenen  wird  bedingt  durch 
v«Tniehrte  ßlutfüUung  und  verlangsamte  Blutströmung,  welche  durch  die 
liefe  Lage  in  jedem  Fall  begünstigt  wird.  Zu  stände  kommt  die  über- 
mäßige Füllung  der  Blutgefäße  teils  durch  allzu  starken  Zustrom  ^aktive 
Hyperämie),  teils  durch  erschwerten  Abfluß  (passive  Hyperämie).  Ver- 
mehrten Blutzustrom  zu  den  Darmgefäßen  bewirkt  die  Verdauung;  allzu 
reichliches  Essen,  insbesondere  Genuß  stark  salziger  oder  gewürzter  Speisen 
oder  reizender  Getränke,  trägt  zur  Entstehung  arterieller  Blut  Überfüllung  bei. 
Inbezug  auf  den  Abfluß  gehören  die  Hämorrhoidalvenen  bekanntlich  zwei 
verschiedenen  Blutprovinzen  an;  die  oberen  münden  in  die  Pfortader,  die 
luittlenm  und  unteren  in  die  Vena  iliaca  interna,  also  mit  Uebergehung  der 
Leber  ins  rechte  Herz.  Es  kann  also  sow^ohl  erhebliche  Stauung  im  Pfort- 
adergebiet als  auch  im  allgemeinen  Kreislauf  zur  Stromverlangsanmng  in 
den  Mikstdarmvenen  führen.  Hämorrhoiden  sind  danach  ein  häufiges  Vor- 
kommnis bei  allen  Stauungen  im  Gebiet  der  Plortader,  sowohl  bei  aktiven 
iider  passiven  Hyperämien  der  Leber,  als  auch  bei  den  räum  beengenden 
Krankheiten  derselben,  also  bei  Scldemmern,  Säufern,  bei  Leuten  mit 
>itzender  Lebensweise,  sowie  bei  Lebercirrhose ;  schließlich  bei  Herzkranken 
mit  gestörter  Kompensation.  Daneben  kommen  die  lokalen  Ursachen  in  l)e- 
traclit,  welche  den  Abfluß  des  Blutes  aus  den  Mastdarmvenen  zu  hemmen 
♦reeignet  sind,  namentlich  habituelle  Obstipation,  wobei  die  Ansammlunii: 
harter  Kotmassen  direkt  die  Mastdarmvenen  komprimieren  kann ;  desgleichen 
(iesehwulstbildung,  namentlich  das  Mastdarmkarzinom,  sowie  der  Druck  des 
retroflektierten  oder  schwangeren  Uterus.  Ferner  kann  häufige  Erschütterung 
der  Mastdarmgegend    zur    übermäßigen  Füllung   der  Venen  führen,    so  daß 
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gewohnheitsmäßiges  Reiten  und  Radfahren  oft  zur  Entwicklung  von  Häratir- 
rhoiden  führt. 

Die  Würdigung  der  angeführten  Gründe  erklärt  die  überaus  weiu» 
Verbreitung  der  Erweiterung  der  Mastdarmvenen.  Indes  bleibt  doch  noch 
ein  individuelles  Moment  zu  erwähnen.  Oft  sind  trotz  genügend  vorhandener 
Ursachen  nur  geringe  Hämorrhoiden  vorhanden  —  manche  Menschen  leiden 
z.  B.  dauernd  an  hartnäckiger  Obstipation  und  bekommen  nur  geringe  Mast- 
darmvaricen  — ,  in  andern  Fällen  triflFt  man  enorme  Hämorrhoiden  bei  sehr 
geringfügiger  Aetiologie:  man  findet  sie  manchmal  bei  Kindern  und  jungen 
Leuten  mit  guten  Zirkulationsverhältnissen.  Gleichzeitig  vorhandene  Er- 
krankung der  Mastdarmschleimhaut  läßt  in  solchen  Fällen  die  Erklärung  zu, 
daß  üebergreifen  der  Entzündung  auf  die  Venenwand  zu  bindegewebiger  Um- 
wandlung und  Atrophie  der  Muscularis,  also  zur  Verminderung  der  Wand- 
elastizität geführt  hat.  Bei  vollkommener  Normalität  des  Rektums  handelt 
es  sich  in  manchen  Fällen  um  eine  primäre  Umbildung  der  Venenwand  in 
kavernöse  Hohlräume,  d.  h.  um  eine  Geschwulstbildung,  welche  nicht  durch 
Zirkulationsverhältnisse  veranlaßt  ist,  vielmehr  erst  die  Störung  derselben 
herbeiführt.  Es  scheint,  als  ob  manchen  Menschen  eine  Anlage  zu  solchen 
kavernösen  Neubildungen  der  Mastdarmvenen  angeboren  ist,  wie  denn  nicht 
selten  die  Hämorrhoiden  als  eine  Art  Familienkranklieit  imponiert,  die  nicht 
nur  durch  den  gleich  fehlerhaften  Lebenswandel  der  Familienglieder  zu 
erklären  ist. 

Pathogenese.  Findet  in  einem  Venensystem,  resp.  einer  einzelnen 
Vene  eine  erhebliche  Zunahme  des  Blutdrucks  statt,  so  ist  die  Folge  ent- 
weder eine  Schlängelung  der  Vene  mit  konsekutiver  Erweiterung  des  Venen- 
rohrs (Varizenbildung)  oder  die  mehr  zylindrische  Erweiterung  eines  kleineren 
Abschnittes  im  Venenverlauf,  oder  endlich  die  Hervorstülpung  eines  Stückes 
der  Venenwand  nach  Art  eines  Sackes,  des  sog.  Varixknotens.  In  allen 
Fällen  kann  die  Wandung  der  Vene  allmählich  atrophisch  werden,  so  daß 
schließlich  schon  durch  geringfügige  Veranlassung  die  Wand  bersten  kann; 
oder  es  können  infolge  des  konstanten  Druckes  entzündliche  Veränderungen 
der  Wand  resp.  ihrer  Umgebung  sich  ausbilden,  die  zu  einer  Verdickun:? 
der  Wand  führen.  Ist  es  zur  Entstehung  eines  Varixknotens  gekommen, 
so  kann  es  in  diesem  Knoten,  in  welchem  die  Zirkulation  des  Blutes  nur 
eine  minimale,  resp.  überhaupt  erloschen  ist,  zur  Gerinnung  des  Blutes 
kommen,  das  Gerinnsel  kann  sich  nach  Art  eines  Thrombus  organisieren, 
indem  es  sich  allmählich  in  ein  fibröses  Gewebe  umwandelt,  welche:N 
maschenförmig  den  Knoten  durchzieht  und  diesen  in  eine  vieikammrigt» 
Höhle  verwandelt.  —  AUe  diese  Veränderungen  treffen  wir  gelegentlich  bei 
den  varikösen  Zuständen  der  Mastdarmvenen,  den  Hämorrhoiden,  an. 

Die  Erweiterung  der  Hämorrhoidalvenen  kann  zunächst  eine  ver- 
schieden große  sein,  von  der  Bildung  kaum  merklicher,  durch  die  Analhaut 
bläulich  durchscheinender  Schlängelungen  bis  zu  weit  vorgedrängten  haseU 
nußgroßen  Knoten.  Das  Bersten  der  Gefäßwand  kann  zu  den  unter  Um- 
ständen außerordentlich  profusen  Hämorrhoidalblutungen  Veranlassung  geben 
(ein  Moment,  das  der  ganzen  AfTektion  den  Namen  gegeben  hat:  alfia  und 
QSiü),  In  den  Knoten  kann  es  zur  Thrombenbildung  und  zur  Ori^anisation 
des  Thrombus,  schließlich  durch  Schrumpfung  zu  einer  An  von  Naturheiluni; 
der  Hämorrhoidalknoten  kommen;  es  bleiben  dann  nur  welke  Hautduplikutureii 
zurück.  Es  können  aber  auch  —  und  dies  gilt  namentlich  von  den  sog.  inneren 
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Hämorrhoidalknoten  —  die  aus  dem  Anus  heraushängenden  bezw.  heraus- 
gedrängten Knoten  durch  den  krampfartig  kontrahierten  Sphinkter  von  der 
Zirkulation  abgeschnitten  werden;  es  kann  dadurch  zu  strotzender  Füllung 
des  Knotens,  des  Weiteren  zu  Ernährungsstörungen  der  Gefäßwand,  scliließ- 
lieh  zur  Nekrose  und  Gangrän  des  Varix  kommen.  Häufiger  noch  ent- 
stellen an  den  hämorrhoidalen  Wülsten  entzündliche  Zustände,  sei  es,  daß 
durch  Kratzen  .oder  Reiben  eine  direkte  Reizung  stattgefunden  hat,  sei  es, 
daß  in  der  Mastdarmschleirahaut,  durch  die  Stauung  begünstigt,  sich  primäre 
Entzündungen  etabliert  haben,  welche  sich  auf  den  Hämorrhiodalknoten 
fortsetzen.  So  entstehen  phlebitische  Prozesse,  welche  eine  sekundäre 
(Jerinnung  des  hämorrhoidalen  Thrombus  und  schließlich  eitrige  Infektion 
desselben  herbeiführen;  endlich  kann  es  auf  diese  Weise  zu  Geschwürs- 
bildung kommen,  welche  unter  Umständen  weit  in  die  Tiefe  greift,  peri- 
proktitische,  ja  peritonitische  Eiterung  herbeiführt  und  selbst  das  Leben 
gefährdet.  Im  übrigen  vereinigen  sich  die  Erscheinungen  der  Hämorrhoiden 
stobst  vielfältig  mit  Stauungs-  und  Entzündungsprozessen  der  untersten  Mast- 
(liirmschleimhaut,  deren  Zeichen  das  Symptomenbild  der  Hämorrhoiden 
komplizieren. 

Symptomatologie  und  Verlauf.  Die  Hämorrhoiden  sind  ein  außer- 
ordentlich häufiges  Leiden,  welches  durch  seine  zwar  oft  nur  geringfügigen, 
aber  doch  stets  von  neuem  quälenden  Beschwerden  vielen  Menschen  die 
Daseinsfreude  vergällt.  In  den  leichtesten  Fällen  macht  sich  die  Erweiterung 
der  Hämorrhoidalvenen  nur  als  ein  unbehagliches  Gefühl  am  Anus  geltend, 
das  bei  angehaltenem  Stuhl  stärker  empfunden  wird,  bei  guter  Entleerung 
oft  gänzlich  verschwindet.  Die  Defäkation  verursacht,  besonders  wenn  die 
Kotmassen  etwas  hart  sind,  nicht  unerhebliche  Schmerzen,  die  in  einzelnen 
Fällen  ganz  unerträglich  werden  und  manchmal  so  heftig  sind,  daß  die 
Patienten  die  Stuhlentleerung  nach  Möglichkeit  vermeiden.  Damit  geraten 
sie  dt^nn  freilich  in  einen  Circulus  vitiosus,  da  mit  zunehmender  AnfüUung 
des  Rektums  die  Analvenen  immer  stärker  gefüllt  werden,  und  durch  die 
immer  größere  Verhärtung  der  Fäkalien  die  Schmerzen  bei  der  Entleerung 
die  schlimmsten  Grade  annehmen.  Uebrigens  sind  diese  Schmerzen  nicht 
stets  durch  die  Hämorrhoiden  allein,  sondern  oft  genug  durch  gleichzeitige 
Analüssuren  (vergl.  S.  254)  bedingt.  Viele  Hämorrhoidarier  klagen  auch 
über  heftige  Schmerzen  im  Kreuz;  diese  Schmerzen  sind  aber  vielfach  rein 
nervöser  Natur,  bei  Frauen  auch  auf  gleichzeitige  Genitalerkrankungen  zu 
beziehen.  Häufig  geklagt  werden  Schmerzen  am  untersten  Abschnitt  des 
Steißbeins,  Kokzygodynien,  welche  freilich  oft  genug  selbständige  Neur- 
algien auf  dem  Boden  der  Neurasthenie  und  Hysterie  darstellen.  Sonstige 
Sciuuer/haftigkeiten  im  Gebiet  des  Unterleibs,  namentlich  kolikartige  Zu- 
Mände.  welche  das  Publikum  gewöhnlich  als  Hämorrhoidalkoliken  bezeichnet, 
sind  nicht  ohne  weiteres  auf  die  Hämorrhoiden  zu  beziehen,  sondern  auf 
davon  unabhängige  Darmerkrankungen,  die  freilich  oft  durch  dieselben  Ur- 
sachen wie  die  Hämorrhoiden  verursacht  werden  (vergl.  S.  186). 

Das  Publikum  ist  auch  geneigt,  gestützt  auf  alte  Ueberlieferungen 
diT  Volksmedizin,  alle  möglichen  Beschwerden  mit  den  Hämorrhoiden  in 
Zusammenhang  zu  bringen.  So  werden  Anfälle  von  Atemnot,  Herzklopfen, 
Kopfschmerzen,  Schwindelerscheinungen  u.  s.  w.  durch  „innere  Hämor- 
rhoiden **  erklärt,  in  ähidicher  Weise,  wie  sie  auch  auf  Bandwurmkrankheit 
bezo^^en    werden.      Der    Zusammenhang    dieser    Leiden    mit    der    Hämor- 
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rhoidalkrankhcit  lie^t  gewöhnlich  in  der  gemeinschaftlichen  Ursache,  der 
habituellen  Obstipation,  bezw.  dem  Meteorismus,  der  eine  Hochdrängung  d^s 
Zwerchfells  verursacht. 

Die  stärksten  Schmerzen  bei  Häraorrhoidalerkrankung  werden  dun  li 
die  nicht  selten  vorkommende  Einklemmung  von  Hämorrhoidalknoten 
erzeugt.  Dieselbe  kommt  dadurch  zu  stände,  daß  hochsitzende,  von  der 
eigentlichen  Rektalschleimhaut  ausgehende  Hämorrhoidalknoten,  aber  auch 
solche,  die  zwar  dem  Bereich  des  Afters  angehören,  aber  für  gewöhnlich 
nach  innen  gelagert  sind,  entweder  durch  starkes  Pressen  bei  der  D<*- 
iäkation  oder  auch  durch  die  katarrhalische  Schwellung  der  Rektal- 
schleimhaut aus  dem  Anus  hinausgedrängt  werden  und  nun  dundi 
krampfhafte  Zusammenziehung  des  Sphinkter  eine  Abschnürung  erfahren, 
welche  zu  einer  starken  Blutstauung  in  dem  abgeschnürten  Knoten  führi. 
Der  Patient,  dem  solches  widerfährt,  wird  plötzlich  von  einem  so  inten- 
siven Schmerz  befallen,  daß  er  oft  einer  Ohnmacht  nahe  und  gewöhnlich 
unfähig  ist,  sich  zu  bewegen.  Ist  der  Patient  in  dergleichen  schon  er- 
fahren, so  gelingt  es  ihm  manchmal,  mit  beöltem  Finger  oder  einem  an- 
gepreßten Bausch  von  AVatte  oder  Leinen  den  Knoten  durch  den  Sphinkter 
wieder  zurück  zu  pressen.  Vielfach  aber  ist  dies  nicht  möglich,  und  der 
Patient  macht  dann,  vom  Uebermaß  des  Schmerzes  bewältigt,  zuweilen 
einen  schwer  kranken,  ja  kollabierten  Eindruck.  Oft  nehmen  die  Patienten, 
um  den  Schmerz  einigermaßen  zu  besänftigen,  die  eigentümlichsten  Stellungen 
ein,  die  trotz  des  anscheinenden  Ernstes  der  Situation  nicht  selten  einen 
unfreiwillig  komischen  Eindruck  machen.  Vergeht  nun  einige  Zeit,  ehe  der 
Patient  sachverständige  Hilfe  bekommt,  so  findet  man  einen  meist  über 
kirschgroßen,  intensiv  bläulich-schimmernden  Knoten  dem  Anus  vorgelagen, 
der  manchmal  eben  noch  reponiert  werden  kann.  Oft  aber  ist  bereits  ein 
entzündlicher,  zur  Gangrän  führender  Prozeß  im  Gange,  dann  ist  einr 
Reposition  natürlich  nicht  mehr  statthaft.  Es  tritt  eine  vollkommene 
Schwarzfärbung  des  ganzen  Knotens  ein.  Sehr  oft  lassen  die  Schmerzen 
beträchtlich  nach,  auch  Allgemeinsymptome  fehlen,  die  Patienten  haben 
nur  ein  unbehagliches  Fremdkörpergofühl  am  Anus,  ^lanchmal  trocknet 
dann  der  Knoten  vollkommen  ein  und  bleibt  schließlich  als  ein  hartes  Ge- 
bilde von  etwa  Erbsengröße  dem  Anus  vorgelagert,  ohne  den  Patienten 
weiter  zu  genieren.  In  andern  Fällen  wird  die  verfärbte  Geschwulst  feucht 
und  stößt  ein  schmieriges,  niißfarbiges,  oft  übelriechendes  Sekret  ab.  Der 
Zerfall  schreitet  bis  zum  Grunde  des  Knotens  fort,  und  schließlich  bleibt 
ein  Hautgeschwür  übrig,  welches  sich  allmählich  überhäutet  und  vernarbt. 
Vom  Beginn  der  Abstoßung  bis  zur  Heilung  vergehen  2 — 3  Wochen.  DiestM- 
Prozeß  der  gangränösen  Abstoßung  geht  unter  Umständen  mit  hohem  Fieber 
und  schweren  Allgemeinerscheinungen  einher,  ja  in  seltenen  Fällen  hat  sich 
hieraus  das  Bild  allgemeiner  Sepsis  entwickelt,  an  welcher  die  Patienten  zu 
(rrunde  gingen;  auch  Lungenembolie,  unter  Umständen  Pleuraexsudate  sin«l 
im  Verlauf  solcher  Hämorrhoidaleiterungen  beobachtet  worden. 

Entzündungen  an  Hämorrhoidalknoten  entwickeln  sich  oft  ohne  Ein- 
klemmung und  geben  sich  dann  durch  ein  dauerndes  Schmerzgefühl  \on 
mittlerer  Intensität  zu  erkennen.  Bei  der  Betrachtung  sieht  man  den 
Hämorrhoidalknoten  und  die  ihn  umgebende  Schleimhaut  stark  gerötet,  oft 
in  schleimig-eitriger  Sekretion  begriffen.  Die  Entzündung  kfinn  jederzeit 
still  stehen  und  zur  Norm  zurückkehren,  kann  aber  auch,  wie  bei  der  Ein- 
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klemmuDjLr  beschrieben,  zur  Arrodierung  der  Wand  und  zur  Umwandlunic 
des  Knotens  in  ein  Geschwür  führen.  Der  Verlauf  der  Hämorrhoidal- 
geschwüre  ist  derselbe  wechselvolle,  wie  er  nach  Einklemmung  beobachtet 
wird;  oft  wird  durch  die  einsetzende  chirurgische  Behandlung  die  weitere 
Entwicklung  unterbrochen. 

Ein  sehr  häufiges  Ereignis  beim  Hämorrhoidalleiden  ist  die  Blutunii. 
Vft  kommen  geringfügige  Blutbeimischungen  vor,  von  einzelnen  Tropfen  bis 
etwa  einen  Teelöffel  voll;  sie  stammen  aus  kleinen  Knötcjhen,  die  meist 
beim  Ilindurchtreten  harter  Kotballen  geöffnet  werden.  In  solchen  Fällen 
ist  das  hellrote,  frische  Blut  dem  Stuhlgang  äußerlich  anhaftend  oder  wird 
sogar  erst  bei  der  Reinigung  des  Anus  am  Papier  bemerkt.  Hiervon  unter- 
si^hiedcn  sind  die  reichlichen  Blutungen  von  Tassenkopfmenge  und  mehr, 
welche  oft  unabhängig  von  der  Stuhlentleerung  und  in  größeren  Zwischen- 
räumen auftreten.  Nicht  selten  fühlen  sich  die  Ilämorrhoidarier  durch 
.solchen  „Aderlaß"  erquickt;  die  Schmerzen  und  das  Spannungsgefüiil,  über  die 
sie  bis  daliin  zu  klagen  hatten,  auch  die  lästige  Empfindung  der  Plethora 
abdominalis  lassen  nach  einer  solchen  Blutung  nach,  Stimmung  und  Allge- 
meinbefinden werden  nicht  selten  besser,  und  so  werden  derartige  Blutungen 
oft  genug  herbeigesehnt  und  als  etwas  Wohltuendes  empfunden.  Ja  im 
\'olke  gilt  deshalb  die  Hämorrhoidalerkrankung  für  eine  wohltätige  Ein- 
richtung und  die  Vertreibung  der  Hämorrhoiden,  ähnlich  wie  des  Fuß- 
schweißes, als  widernatürlich  und  direkt  schadenbringend.  Daher  wurden 
auch  die  Hämorrhoiden  im  Mittelalter  als  „güldene  Ader"  bezeichnet,  und 
die  Bliitabscheidung  als  eine  Art  Krise,  nach  Art  der  Schweiße,  gepriesen. 
Der  relativ  günstigen  AVirkung  einmaliger  Blutung  stehen  die  ungemein 
schwächenden  Folgen  häufiger  Blutverluste  gegenüber,  welche  schwere,  ja 
perniziöse  Anämien  verursachen  können,  selbst  wenn  die  jedesmaligen 
Blutungen  höchst  geringfügig  sind.  Sehr  selten,  aber  doch  auch  hin  und  wieder 
beobachtet  sind  einmalige  Blutungen  von  so  außerordentlicher  Beichlichkeit, 
daß  durch  die  einmalige  Hämorrhagie  bedrohliche  Schwächezustände  entstehen. 

Die  objektive  Untersuchung  zeigt  bei  der  Inspektion  des  Anus 
in  den  meisten  Fällen  bohnen-  bis  kirschgroße,  bläulich  durchschimmernde^ 
Knoten,  die  oft  kranzähnlich  die  Oeffnung  umlagern  und  verdecken.  Die 
Festsiellung  der  Ausdehnung  der  Varikositäten  geschieht  am  besten  mittels 
Rektoskopie;  durch  das  Spekulum  sieht  man  oft  die  Mastdarmschleimhaut 
bis  zur  Flexur  hinauf  von  geschlängelten  Venen  bedeckt.  Aber  auch 
digitale  Exploration  des  Rektums  ist  genügend,  da  sich  die  Varicen  bei  der 
Palpation  charakteristisch  anfühlen.  Das  Aussehen  der  entzündlichen  und 
geschwürigen  Veränderungen  ist  oben  beschrieben. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  Hämorrhoiden  verdient  trotz  ihrer 
geringen  vitalen  Dignität  die  volle  Aufmerksamkeit  der  Aerzte;  daß  von 
ilen  Laien  das  Wesen  und  die  Bedeutung  der  Hämorrhoidalerkrankung  nicht 
sehen  überschätzt  wird,  darf  kein  Grund  für  uns  sein,  die  Krankheit  niclit 
mit  aller  Sorgfalt  zu  studieren  und  zu  behandeln.  — Die  Behandlung  gliedert 
>ich  in  die  allgemeine  und  die  lokale.  Man  sorgt  für  Erzieluug  regelmäßigen 
weichen  Stuhls  und  für  Verbesserung  der  Zirkulationsverhältnisse  im  Unter- 
leib, während  die  lokale  Behandlung  die  vorhandenen  Knoten  zu  verkleinern 
oder  zu*  beseitigen,  sowie  die  durch  dieselben  unmittelbar  hervorgenifenen 
Beschwerden  zu  lindern  sucht.  Die  Vorschriften,  die  sich  auf  die  allgemeine 
Behandlung  beziehen,  dienen  zugleich  der  Prophylaxe. 
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Regelmäßiger  Stuhlgang  wird  am  besten  durch  die  Verordnung  einer 
gemischten,  an  Vegetabilien  reichen  Kost  erzielt.  Alles,  was  über  die  Diät 
bei  habitueller  Obstipation  gesagt  ist,  verdient  hier  Anwendung  (S.  182l 
Doch  hüte  man  sich  vor  schematischem  Vorgehen  und  befrage  die  Patienten, 
ob  sie  bereits  Erfahrungen  darüber  haben,  wie  sie  einzelne  Nahrungsraittel, 
wie  z.  B.  rohes  Obst,  Pfefferkuchen,  Honig,  Buttermilch  u.  s.  w.  vertragen. 
Es  ist  nicht  zu  vergessen,  daß  die  Hämorrhoidarier  häufig  genug  katarrhalische 
und  nervöse  Magenzustände  haben  und  besonders  zu  Aufblähungen  des 
Darms  neigen.  In  solchen  Fällen  kann  der  Obstgenuß  Magenschmerzen, 
Sodbrennen,  Brechreiz,  namentlich  auch  Darmkoliken  und  Blähungsbeschwerden 
zur  Folge  haben.  Man  lasse  jedenfalls  mit  geringen  Mengen  der  bisher 
ungewohnten  Speisen,  besonders  z.  B.  des  Kleienbrots  oder  roher  Früchte, 
beginnen  und  erst  ganz  allmählich  damit  ansteigen.  Leichte  Beschwerden 
sind  vielleicht  durch  besseres  Kauen  und  sorgfältiges  Durchspeicheln 
der  Nahrung  zu  heben;  oft  wird  nur  gekochtes  Obst,  am  besten  in 
musartiger  Zubereitung  vertragen.  (Jebrigens  muß  man  bei  den  diätetischen 
Verordnungen  auch  Konstitution  und  Ernährungszustand  der  Patienten 
berücksichtigen;  bei  Fettleibigen  wird  man  Mehlspeisen  und  Pette  ein- 
schränken, während  man  sie  Abgemagerten  reichlich  verordnet.  Leicht 
blähende  Speisen,  wie  Hülsenfrüchte,  alle  Kohlsorten,  auch  scharfe  Gewürze 
und  geräucherte  Nahrungsmittel  wird  man  Hämorrhoidariern  stets  verbieten. 

Die  Flüssigkeitszufuhr  soll  bei  Hämorrhoidariern  reichlich  sein,  weil 
ja  nicht  selten  durch  den  Mangel  an  Getränken  eine  starke  Eindickung  der 
Fäzes  stattfindet.  Dabei  sind  alkoholische  Getränke  mögliehst  einzuschränken, 
weil  durch  dieselben  eine  Hyperämie  der  Darmgefäße  gesetzt  wird.  Ein 
absolutes  Verbot  der  Alkoholika  ist  nur  bei  gleichzeitiger  Arteriosklerose 
am  Platze.  Man  bevorzugt  leichten  Moselwein,  Apfelwein  und  rät  besonders 
vom  reichlichen  Biergenuß  ab.  Im  übrigen  bewähren  sich  die  alkoholfreien 
Getränke,  insbesondere  Zitronensaft  und  Apfelsinensaft  mit  klarem  Wasser 
oder  alkalischen  Mineralwässern  gemischt;  namentlich  das  Wassertrinken 
auf  nüchternen  Magen  und  vor  dem  Schlafengehen  ist  zu  empfehlen. 

In  vielen  Fällen  erzielen  die  Hämorrhoidarier  die  notwendige  Re^eluni; 
des  Stuhlgangs  nur  durch  die  Diät.  Zeitweise  kann  ihnen  ^lassage  un<l 
äußere  Wasseranwendung  nützlieh  sein.  Klystiere  vertragen  sie  meist 
schlecht,  da  schon  die  Einführung  des  Rohrs  oft  einen  starken  Reiz  abgibt, 
andererseits  das  längere  Halten  von  Flüssigkeiten  im  Mastdarm  nicht  mög- 
lich ist.  In  vielen  Fällen  sind  aus  den  früher  angeführten  Gründen  Abführ- 
mittel notwendig;  unter  diesen  sind  nur  die  Drastika  als  kontraindizierf  zu 
betrachten,  weil  sie  einen  hyperämischen  Zustand  im  kleinen  Becken  ver- 
ursachen. Unter  den  leichteren  Abführmitteln  (S.  185)  sollen  die  Patienten 
häufig  abwechseln,  um  so  die  Gewöhnung  an  ein  bestimmtes  Mittel  zu  ver- 
meiden. Meist  entscheiden  sie  sich  selbst  für  einige  von  diesen  Mitteln, 
von  welchen  sie  ausprobiert  haben,  daß  sie  ihnen  ohne  Schmerzen  und 
ohne  den  Magen  zu  belästio^en  die  gewünschte  Regelmäßigkeit  der  Ent- 
leerung verschaffen. 

Wenn  die  regelmäßige  Entleerung  des  Rektums  einen  Hauptfaktor  der 
hämorrhoidalen  Stauung  beseitigt,  so  befördern  die  Anregungsmittel  der 
Peristaltik  zugleich  in  positiver  Weise  die  Blutzirkulation  im  Unterleib  und 
damit  auch  die  Entleerung  der  Mastdarmvenen.  Zur  allgemeinen  Therapie 
der  Hämorrhoiden  gehört    also   ^uch  körperliche  Bewegung    und   jede    An 
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von  Sport/ ausgenommen  solchen,  welcher    in    sitzender  Stellung    betrieben 
wird,  also  Reiten  und  Radfahren. 

Die  Lokalbehandlung  sucht  Entzündung  und  Sekundärinfektion  zu 
verhüten ;  die  Analgegend  ist  nach  dem  Stuhlgang  mit  besonderer  Sorgfalt  zu 
reinigen,  am  besten  mit  viel  Wasser  und  Watte  (nicht  mit  Papier);  danach 
>ind  die  Knoten  einzufetten.  Die  Verkleinerung  wird  begünstigt  durch  Ausübung 
eines  dauernden,  gleichmäßigen  Druckes,  wie  er  durch  die  sog.  Hämorrhoidal- 
llantclpessare  gewährleistet  wird.  Es  sind  dies  kleine  Stäbchen  aus  Hart- 
iTuiuini  mit  endständigen  olivenartigen  Verdickungen  (letztere  von  der  Größe 
t'twa  einer  Haselnuß),  welche  stark  eingefettet  in  den  After  eingeschoben 
werden,  so  daß  die  aus  der  Analöffnung  herausstehende  Olive  die  äußeren 
Hämorrhoidalknoten  komprimiert.  Diese  Hantelpessare  können  Tag  und 
Nacht  getragen  werden ;  oft  pressen  sie  durch  ihren  Druck  das  Blut  dauernd 
aus  den  varikösen  Erweiterungen  heraus  und  leiten  dadurch  atrophische 
Prozesse  ein.  Wenn  bei  größeren  Hämorrhoidalknoten  die  Pessare  zunächst 
unangenehm  oder  schmerzliaft  empfunden  werden,  so  sucht  man  die  Patienten 
iladurch  an  das  Tragen  derselben  zu  gewöhnen,  daß  man  sie  erst  des 
Nachts  (in  Seitenlage)  nur  für  kurze  Zeit,  dann  auch  am  Tage,  und  erst 
später  allmählich  für  immer  längere  Zeit  tragen  läßt.  Zur  Vorsicht  tut 
man  übrigens  gut,  das  Pessar  mit  einem  seidenen  Faden  anzuschlingen, 
damit  es  bei  gelegentlichem  Hineinrutschen  leicht  wieder  herausgezogen 
werden  kann.  —  Schließlich  kann  man  den  Versuch  machen,  durch  ent- 
zündliche Reizung  der  Gefäßwand  eine  intravaskulärc  Gerinnung  anzuregen, 
die  zur  Organisation  und  folgenden  Schrumpfung  des  thrombosierten  Knotens 
führt.  Man  bedient  sich  hierzu  des  Chrysarobins  in  Salbenfonn,  und 
zwar  gleichzeitig  in  Verbindung  mit  Jodoform  und  Extr.-Bellad.  (R.  No.  56). 
Diese  Salbe  bräunt  die  Hautstellen  und  verursacht  empfindliches  Jucken,  so 
daß  sie  nir.ht  von  allen  Patienten  gleich  gut  vertragen  wird.  Bei  inneren 
Knoten  empfiehlt  sich  das  Mittel  in  Form  von  Suppositorien  (R.  No.  56  a). 
—  Bei  Entzündung  von  Hämorrhoiden  ist  unbedingte  Ruhe  bei  geeigneter 
Lagenmg,  am  besten  wohl  Seitenlage  mit  angezogenem  Schenkel,  zu  empfehlen, 
sowie  das  Auflegen  eines  Eisbeutels;  als  solcher  dient  am  besten  ein  Kondom 
aus  Fischblase  oder  aus  feinstem  Gummi.  Auch  ist  das  Ansetzen  von 
1 — 2  Blutegeln  in  unmittelbarer  Nähe  der  Knoten  sehr  zu  empfehlen. 
Kommt  es  trotzdem  zur  geschwürigen  Abstossung,  dann  begnügt  man  sich 
mit  dem  Aufstreuen  desinfizierender  Pulver:  Jodoform,  Dermatol,  Xeroform, 
resp.  Auftragen  dieser  Mittel  in  Salbenform.  Während  der  Zeit  heftiger 
Entzündung  hält  man  den  Stuhlgang  durch  Opiate  zurück  und  erzielt  nach 
dem  Rückgang  der  Entzündung  breiigen  Stuhl  durch  Rizinusöl. 

Sind  innere  Hämorrhoidalknoten  nach  außen  prolabiert,  so  suclit  man 
>ie  nach  gründlicher  Einölung  oder  Einfettung  vorsichtig  zu  reponieren;  zu- 
weilen ist  es  notwendig,  die  Knoten  vorher  mit  wiederholtem  Bestreichen 
\on  10 — 20^/Q\geT  Kokainlösung,  resp.  Einführung  eines  Suppositoriums 
mit  Kokain  und  Belladonna  oder  Opium  (R.No.  8,  18)  unempfindlich  zu  machen; 
bei  sehr  starker  Schmerzhaftigkeit  der  Knoten  oder  Empfindlichkeit  des 
Patienten  kann  es  notwendig  werden,  die  Reposition  in  Narkose  vorzunehmen. 
Bestehen  bereits  starke  Einklemmungscrscheinungen,  so  gelingt  es  oft 
noch,  dieselben  durch  Blutegel  zum  Rückgang  zu  bringen;  meist  aber 
schließt  sich  an  die  ausgebildete  Inkarzeration  der  Hämorrhoidalknoten 
fJanprän  derselben  an. 
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Eine  Blutung  aus  äußeren  Hämorrhoiden,  namentlich  wenn  dieselbe 
nur  geringfügig  ist,  bedarf  gewöhnlich  gar  keiner  Behandlung,  da  sie 
meist  von  selbst  steht.  Bei  Wiederholung  oder  allzugroßer  Reichlichkeit 
der  Blutung  macht  man,  ähnlich  wie  bei  Uterusblutungen,  Irrigationen  mit 
eiskaltem  oder  sehr  heißem  Wasser  oder  rektale  Eingießung  von  V4  ^i^^r 
lauwarmer  5  proz.  Gelatinelösung;  unmittelbar  blutstillend  und  fernere 
Blutung  verhütend  wirkt  oft  lO^oigc  Chlorcalciumlösung  (R.  No.  57), 
wovon  mittelst  wohlbcölter  Mastdarmspritze  je  20  ccm  an  mehreren  auf- 
einanderfolgenden Tagen  rektal  einzuspritzen  sind.  Bleibt  auch  dies  Mittel 
erfolglos,  so  gibt  man  Adrenalin  in  subkutaner  Injektion  (R.  No.  44).  Das 
äußerste  Mittel  ist  die  regelrechte  Tamponade  mit  Jodoformgaze,  die  mittelst 
eines  Spekulums  eingeführt  wird.  Es  ist  übrigens  erstaunlich,  wieviel 
Matmal  zur  festen  Mastdarm tamponade  erforderlich  ist.  Der  Tampon 
kann  gewöhnlich  nach  2 — 3  Tagen  entfernt  werden. 

In  den  meisten  Fällen  gelingt  es  durch  Hygiene  und  Diätetik,  sowie 
die  eben  angegebene  lokale  Behandlung,  das  Hämorrhoidalleiden  zu  heilen 
oder  in  erträglichen  Grenzen  zu  halten.  Leider  stellen  sich  manche  Patienten 
mit  so  großen  und  vernachlässigten  Hämorrhoiden  dem  Arzte  vor,  daß  eine 
Behandlung,  die  vor  Monaten  noch  Erfolg  versprochen  hätte,  sich  nicht 
mehr  bewährt.  In  solchen  Fällen  kommen  die  Methoden  der  radikalen 
Entfernung  in  Frage.  Von  diesen  ist  die  Injektion  konzentrierter  Karbol- 
lösung von  jedem  Arzte  leicht  ausführbar.  Wie  bei  der  operativen  Eni- 
fernung  der  Hämorrhoidalknoten,  gehört  auch  zu  dieser  Kur  eine  Vor- 
bereitung des  Patienten,  resp.  des  lokalen  Operationsgebiets  durch  Ab- 
führmittel und  Wasserklystiere;  während  der  Kur  selbst  soll  der  Darm 
mit  Opium  künstlich  ruhig  gestellt  und  durch  knappe  Diät  (vorwiegend 
Suppen  und  ]Milch)  eine  Kotanhäufung  im  Darm  möglichst  vennieden 
werden.  Die  Injektion  selbst  wird  nach  sorgfältiger  Reinigung  derart 
vorgenommen,  daß  in  jeden  Knoten  2 — 5  Tropfen  der  Karbollösunij 
(R.  No.  58)  mittelst  einer  feinen  Pravaz-Nadel  genau  in  da«  Zentrum  des 
Knotens  eingespritzt  werden;  damit  eine  Anätzung  der  äußeren  Haut  des 
Knotens  vermieden  wnrd,  muß  die  Nadel  vorher  sorgfältig  abgetrocknet  und 
auf  den  Knoten  Jodoformsalbe  aufgetragen  werden.  Auf  diese  Weise  kann 
man  in  einer  Sitzung  mehrere  Knoten  behandeln.  Danach  muß  der  Patient 
etwa  8  Tage  zu  Bett  bleiben;  dann  muß  ein  Zeitraum  von  einigen  Wochen 
verstreichen,  ehe  man  neue  Knoten  in  Angriff  nehmen  kann.  Durch  die 
Karboleinspritzung  wird  eine  aseptische  Entzündung  hervorgebracht,  deren 
Folge  eine  Thrombosierung  und  Schrumpfung  des  Knotens  ist. 

Die  Radikaloperation  der  Hämorrhoiden  (Abtragung  entweder  luii 
einem  zum  Glühen  erhitzten  Instrument  oder  mit  dem  Messer)  wird  vom 
Chirurgen  ausgeführt.  Sie  sollte  erst  vorgenommen  werden,  wenn  wirklieh 
alle  Mittel  der  inneren  Therapie  erschöpft  sind,  üebrigens  müssen  Patienten 
mit  operativ  geheilten  Hämorrhoiden  sich  selbstverständlich  allen  prophylak- 
tischen Regeln  unterwerfen,  um  nicht  von  neuem  an  dem  alten  Leiden  zu 
erkranken. 

15.  Fissnra  ani. 

Unter  Fissura  ani  versteht  man  Schrunden  und  Risse  der  Schleimhaut 
des  untersten  Mastdarmendes,  welche  gewöhnlich  sehr  seic^ht  sind,  unter  Um- 
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siänden  aber  bis  in  die  Submucosa,    ja  auch   MuscuJaris  hineinreiclien    und 
eine  Länge  von  ^/g — ^  cm  und  mehr  haben  können. 

Die  Analfissuren  entstehen  am  liäufigsten  auf  mcc^hanische  Weise  und 
zwar  meist  durch  starke  Zerrung  und  Dehnung  des  Afters,  wie  sie  ge- 
wöhnlich in  direkter  Weise  durch  mühsame  Entleerung  verhärteten  Stuhls, 
seltener  in  indirekter  Weise  bei  schweren  Entbindungen  zu  Stande  kommt. 
Sie  werden  deshalb  meist  bei  hartnäckiger  Obstipation  und  auch  gleicli- 
/eitig  mit  Hämorrhoiden  beobachtet,  können  aber  auch  bei  nur  gelegent- 
hcher  Verstopfung  entstehen,  wenn  es  einmal  zu  einer  abnorm  starken  An- 
filllung  und  Eindickung  der  Kotmassen  im  Mastdarm  gekommen  ist.  IJebrigens 
>ind  auch  verschluckte  Fremdkörper,  Knöchelchen  und  dergl.,  die  den  Anus 
passieren,  imstande,  eine  direkte  Verletzung  der  Analschleimhaut  herbei- 
zuführen. Die  Analfissuren  sitzen  meist  an  der  hinteren,  dem  Kreuzbein 
zugewandten  Mastdarmwand;  in  vielen  Fällen  ist  nur  eine  Wunde  zu 
erkennen,  aber  es  sind  auch  mehrere  Fissuren  gleichzeitig  bei  einem 
Individuum  beobachtet. 

Die  charakteristischen  Symptome  der  Analfissur  sind  Schmerzen  am 
After,  am  intensivsten  bei  dem  Defäkationsakt,  und  Abgang  von  Blut  mit 
«lern  Stuhlgang.  Die  Schmerzen  entstehen  dadurch,  daß  bei  der  Oeffnung 
des  Anus  die  Fissur  zum  Klaflfen  gebracht  wird,  so  daß  die  in  d4*r 
Fissur  bloßgelegten  Nerven  durch  den  passierenden  Kot  direkt  gereizt 
werden.  Der  Schmerz  wird  häufig  dadurch  noch  verstärkt,  daß  durch  di<? 
Heizung  der  Nerven  ein  reflektorischer  Krampf  des  Sphinkter  entsteht,  der 
ilie  Defäkation  noch  erschwert.  Der  Schmerz  kann  unter  diesen  Umständen 
>o  überwältigend  werden,  daß  er  zu  Ohnraachts-  oder  sogar  allgemeinen 
Krampfanfällen  fuhrt.  Aber  auch  nach  der  Defäkati(m  lassen  oft  du* 
Srhmerzen  nicht  nach,  denn  meist  ist  auf  der  Wunde  ein  Kotrestchen 
zurückgeblieben,  das  die  Nerven  immer  von  neuem  reizt  und  oft  fr<»nui:  zu 
•  inem  fast  dauernden  schmerzhaften  Sphinkterenkrampf  Veranlas>ung  ^ibt. 
Zuweilen  tritt  wenigstens  bei  vollkommener  Ruhe  ein  wesentlicher  Na'Jdaß 
oder  vollständiges  Aufhören  der  Schmerzen  ein:  es  kommt  aber  au«'h  vor. 
(laß  die  Shmerzen  schließlich  fast  dauernd  sind  und  sojrar  die  Nachtruh«* 
r;iulK*n.  Nicht  sehen  wird  so  diese  geringfüiriL^e  Krankheit  zu  einer  Quelh- 
unerträirlicher  Leiden,  die  auch  auf  das  Allir^'nHMnbefindcn  von  Ungunst ii:M<.Mn 
Kinfluß  sind. 

Die  Diagnose  wird  bei  der  In>pektion  d^-s  Anu'^,  in<be>'ind*'r*'  wenn 
tuan  denselben  klaffend  eröffnet,  bei  guter  Deleurhtung  leicht  t:«Mellt.  hS 
kommt  el>en  nur  darauf  an.  b<-i  Shmerzen  der  unierst«*n  Darinirefrend  in 
j'*dem  Fall  ilen  Anus  irenau  zu  besieht iiren. 

Therapie.  Bei  kleinen  Analfi'-^uren  k<»mjnt  man  iiiei>t  zum  Zi»-!. 
wenn  man  naeh  »^«»rirfältiL'er  ReiniiTuni'  de*»  Ki>Nr»s  dcnselb^'n  mit  dem 
H< 'dienst nnsiifi  louchiert  und  dana<;ii  eine  Zeitlang  ein»'  Hölh'n>t«.*in'^an«'- 
R,  No.  51^  auftragen  läßt:  dunh  Abf'ihrmitipl  »-'ir^n  mau  inzwi^'h^-n  für  Kn'- 
li-^Tumr  breiiirer  Ma>'-»fn.  Für  hartnä'  kigere  Fälle,  di»'  b»M  d'*"-»-r  IV-handJ  jr-j 
nicht  in  2 — S  Tair^-n  g*rh*nh  sind,  ha»  man  enipf«.»hi»'n.  di<'  T«':;')i^'Pi:  j 
'»fter  zu  \vi»*derii<dpn  und  den  .NuhL'ar.i'  x  Taire  lani'  djjph  (}\t''.;i\  zur.j'n- 
/uiialtvn.  damit  in  di«*>er  Z»'iT  \ullkMiiiiL.'r,»*  Heilun::  »'intp-ien  kaM..  Z«^  •; 
(  nirlärk  pflesn  aber  d«T  er^^en  >tuhl»'r/!*'enin:^.  ai'h  w^-nn  ^ie  d^rn 
luziouvli  herv»»rjrenjfen  I-^t.  ^o  viel  han»;r  Kvt  beii'«*n;i'-' lii  Z'j  ^»-.ii.  d;^^  d  •- 
-du'.'kJich  tfeh eilte  Wund»*  ^-/fort  w:v*d«T  v«.n  j.*^*^iii  a'jf::''r:^^''n  ;\ri.    L*»  t^' 
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ratsam,  von  dieser  Methode,  auch  vom  wiederholten  Touchieren  überhaupt  ab- 
zusehen und  folgendes  Verfahren  einzuschlagen,  welches  nach  meiner  Erfahruni; 
mit  Sicherheit  in  jedem  Falle  von  Analfissur  in  ca.  8 — 12  Tagen  Heilung 
bringt.  Nach  sorgfältiger  Reinigung  der  Fissur  mit  Sublimatlösung  (V2  "/oo) 
wird  entweder  in  Seitenlage  oder  Knieellenbogenlage  des  Patienten  mit 
einem  Pinsel  oder  mit  Watte  10 — 20%ige  Kokainlösung  auf  die  Fissur 
aufgepinselt;  ganz  zweckmäßig  ist  es  auch,  einen  kleinen  Bausch  Watte 
in  Spindelform  zu  drehen,  mit  der  Kokainlösung  tüchtig  zu  tränken  und 
in  den  klaffend  gemachten  Riß  direkt  einzulegen,  wo  er  3 — 5  ilinuten 
liegen  bleibt  und  die  Stelle  vollkommen  anästhetisch  macht.  Danach  wird 
mit  Hilfe  eines  Glasstäbchens  reines  Ichthyol  auf  den  wiederum  klaffend 
gehaltenen  Riß  aufgetragen  und  der  Patient  mit  der  Weisung  entlassen,  am 
Abend  ein  leichtes  Abführmittel  (am  besten  Brustpulver)  zu  nehmen,  damit 
er  am  nächsten  Morgen  eine  leichte,  breiige  Stuhlentleerung  hat,  danach 
die  Analgegend  mit  warmem  VA^asser  und  Watte  gut  zu  reinigen  und  sich 
zu  neuer  Behandlung  wieder  vorzustellen.  Meist  geben  die  Patienten  dann 
an,  daß  schon  die  erste  Defäkation  weniger  schmerzhaft  gewesen  sei.  Nun 
wird  die  geschilderte  Prozedur  in  gleicher  Weise  wiederholt,  und  so  fort 
etwa  4 — 6  Tage  lang,  je  nach  der  Größe  der  Fissur.  Nach  der  5.  oder 
6.  Auftraguug  des  Ichthyols  wird  man  meist  so  weit  sein,  daß  man  die 
Kokainisierung  ganz  unterlassen  kann;  dann  braucht  auch  das  Ichthyol 
meist  nur  jeden  2.  Tag  aufgetragen  zu  )ä erden,  und  man  darf  sicher  sein, 
am  10. — 12.  Tage  die  Fissur  gut  überhäutet  und  geheilt  zu  finden.  Uebrigens 
kann  man  auch  Kokain  mit  Ichthyol  in  einer  Mischung,  der  gleichzeitiger 
Belladonna  hinzugefügt  ist  (vergl.  ß.  No.  60),  verwenden;  dann  wird  der 
Wattebausch  direkt  mit  dieser  Lösung  getränkt  und  in  den  Mastdarm  ein- 
geführt, wo  er  bis  zur  Stuhlentleerung  am  andern  Tage  haften  bleiben  kann. 
—  Die  Ichthyolbehandlung  der  Analfissur  macht  die  chirurgische  Behandlungs- 
methode, die  in  gewaltsamer  Dehnung  oder  Durchschneidung  des  Sphinkter 
bestand,  vollkommen  entbehrlich. 

16.  Proktitis. 

Die  Mastdarmschleimhaut  ist  entzündlichen  Prozessen  insofern  sehr 
leicht  ausgesetzt,  als  starke  Hyperämien,  welche  das  Haften  und  Wuchern 
entzündungerregender  Keime  begünstigen,  aus  den  verschiedensten  Ursachen 
vorkommen.  Derartige  hyperämische  Zustände  sind  entweder  Teilerscheinunsren 
der  allgemeinen  Plethora  abdominalis,  oder  es  handelt  sich  um  lokale 
Erkältung,  namentlich  beim  Sitzen  auf  kaltem  Boden,  oder  um  die  Folge 
häufiger  drastischer  Abführmittel.  So  gesellt  sich  Proktitis  nicht  selten 
zur  Hämorrhoidalerkrankung  und  ist  mit  dieser  das  häufige  Begleitübel 
bei  habitueller  Obstipation  und  sitzender  Lebensweise.  AudererseitN 
kann  von  Hämorrhoiden  eine  entzündliche  Reizung  ausgehen,  die  sich 
auf  die  übrige  Mastdarmschleimhaut  fortsetzt.  In  ähnlicher  Weise  entsteht 
durch  den  Reiz,  der  von  Neubildungen,  z.  B.  dem  Rektumkarzinom,  ans- 
eht, eine  sekundäre  Proktitis ;  endlich  wirken  in  gleichem  Sinne  die  im 
Mastdarm  schmarotzenden  Parasiten.  Während  es  sich  in  solchen  Fällen 
meist  um  chronische  Prozesse  handelt,  wird  akute  Proktitis  nicht  selten 
durch  Fremdkörper  hervorgerufen,  welche  in  den  Mastdarm  eingeführt 
werden,    bezw.   der   Nahrung    entstammen    (traumatische    Proktitis).      Die 
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Einfahrung  von  Fremdkörpern  in  den  Mastdarm  geschieht  nicht  selten 
aus  masturbatorischen  Gründen,  auch  wohl  aus  Hysterie  oder  direkter  Ver- 
rücktheit: unter  solchen  Verhältnissen  sind  die  merkwürdigsten  Gegenstände  im 
Mastdarm  gefunden  worden;  es  kommen  aber  auch  Reizungen  und  Verletzungen 
«ler  Mastdannschleimhaut  bei  ungeschickter  oder  gewaltsamer  Einführung  des 
Klystierrohrs  vor.  Von  Fremdkörpern,  welche  mit  den  Nahrungsmitteln  ver- 
>^ohluckt  worden  sind,  können  Gräten,  Knochensplitter  und  dergleichen, 
nachdem  sie  den  ganzen  Darm  passiert  haben,  in  den  Schleimhautfalfen 
«les  Mastdarms  stecken  bleiben;  auch  Sonnenblumenkeme  sind  gelegentlich 
in  CToßer  Anzahl  im  Rectum  gefunden  worden.  Neben  dieser  traumatischen 
Proktitis  mulS  die  durch  chemische  Reize  entstandene  erwcähnt  werden,  wie 
Mp  durch  Einwirkung  stark  reizender  Klysmaia,  z.  1).  von  stark(»n  Ivssig- 
«»der  >?eifenlr>sungen ,  henorgebracht  wird.  Einen  spezifisch -infektiösen 
Prozeß  stellt  die  seltene  gonorrhoische  Proktitis  dar:  sie  entsteht  beim 
weiblichen  Ge>chlecht  aus  primärer  gonorrhoischer  Kolpitis,  von  der  aus 
sonokokkenhaltiger  Eiter  durch  Ueberfließen  die  Analschleimhaut  infiziert 
l'at.  kann  aber  auch  bei  beiden  Geschlechtern  durch  Päderastie  hervor- 
cobraclit  werden. 

Pathologische  Anatomie.     Die  anatomischen  Veninderun^ren,   welche 
dii'  Mastdarmschleimhaut  bei  akuter  oder  chronischer  Entzündung  aufweist, 
unterscheiden   sich  in  nichts  von  den  bei  der  übrigen  Dickdarmsc  hleimhaut 
^'^'obachteien.     Im   ersten  Stadium  der  akuten  Entzündung  ist  die  KSchleim- 
ijaiit  stark  ire^chwoUen,  sukkulent  und  gerötet:   bald  ireselll  sich  ein  exsu- 
dativer Voi^anir  hinzu,  welcher  sich  an  der  S(ddeimhautoberfläche  durch  Ab- 
^"mlerunir  eines  zähschleimigen  Sekrets  zu  erkennen  gibt,  das  aber,  wie  es 
namentlich  bei  den  gonorrhoischen  Proktitiden  der  Fall  ist,  meist  sehr  liald 
in  Eit»*r  übergeht.    Gegenüber  diesen  mehr  diffusen,  über  die  ganze  Kektal- 
^' hleiniliaiit     ziemli(*h    irleichmäßi^    ausgebreiteten    Veränderuniren     stehen 
an(Jen\  die  t^inen  mehr  lokalisierten  Charakter  haben:    die    pseudoniembra- 
n«»ven  Formen    der    Entzündung,    welche    durch    stark    reizen<le    chemische 
•"^roffe  auf  der  Mastdarms<dileinihaut    hervorgebracht    werden    und    zunärh**t 
nur  an    den    erhabenen  S<:hleimhautfalten  henortreten.    soweit  sie  mit  der 
Mz**nd*»n  Substanz  in  IJeriihnmir  gekommen  sind.     An  diesen  Stellen  zeiL^t 
^'•-'j    anfanirs    eine  strichfiirmiir»*  graue  Verfärbun^^:    die    verfärbten  Parti#Mi 
^»oßen  sich  allmählich  ab.  und  cn  kommt  so  zur  Bildunir  von  (fest-hwüren. 
die    schließlich    bis    zur  Musrulari*^    vordriniren    und    bei   ihrer  Heilung  di^^ 
LntNtr'lnjjj^  oiner  bed^MUendf^n  St«*nose  bewirken  können. 

ß**i  der  chronischen  Entzündung  fehlt  mri'^t  die  fri^rhrote  Färbunir 
'''''  ges,^[,^,,jlenen  Sdih'imhaut,  die  durch  BluirUraNa-^ate  allmählirh  finen 
-'lu>frii,,.j,  Farl>enlon  annimnjt.  Auch  kann  e<  zu  ProliftTaTionHvorL'änL^en 
'''•ninw^n^  ,j|,.  einen  bindeL^'webii:en  Charakter  annehmen  und  zur  Atrophie 
'"°    ^Hir    04ler    minder  irn>ßen  Absrhnitien  der  Shleindiaut   \  enmla-^'-nni: 

"   Können. 

,.     Symptomatologie.    Die  Erschrinuniren.  wel<  lie  dunli  akute  Knt/iindimg 

w-diru^t   Werden,  bestehen  in  einem  »Mirentiimliih  schmerzhaften  Brennen  im 

'^!^*'lann.  M>r  allem  aber  in  häufi-eni  -»ehr  schmerzhaften  Stuhldranir.  wchher 

"j^I^^    nur  die  Entleerunir  eines  dunli-ichtlifen.  irlas'ir^n  Schleims  herbeiführt, 

"'*'"^  atidofs  als  der  Nasenschleim  bei,,,  Schnupfen.   Der  Tenesimis  wini  iimiier 

*  *^l**r  \on  neuem  ani:en*i't.  da  stpts  nerie  Massen  Schleim  ahieNonclert  werden^ 

'  •^**n  Dranc  heni»rrufen:  aus  dle^irnj  Gnmde  «-ind  in  dem  aki.ten  Stadiur- 

"  "^  ••»mp.;  r^f.  L«farhti^U   ;er  inneren  MeJiiin      I.  B<'.  17 
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die  Patienten  nur  ganz  kurze  Zeit  von  diesen  höchst  unangenehmen  Be- 
schwerden frei.  Der  Verlauf  der  akuten  Proktitis  ist  indessen  ein  gutartiger; 
der  Tenesmus  läßt  allmählich  nach;  die  schleimigen  Entleerungen  werden 
seltener,  um  schließlich  ganz  aufzuliören. 

Eine  chronische  Mastdarmentzündung  geringen  Grades  macht  recht 
häufig  gar  keine  subjektiven  Symptome;  objektiv  ist  vor  allem  die  üeber- 
zielning  des  Stuhlgangs  mit  einer  mehr  oder  weniger  dicken  Sclileimschiclii 
zu  bemerken.  In  manchen  Fällen  besteht  dauernde  Absonderung  einer 
schleimigen  trüben  Flüssigkeit,  auch  ausgesprochener  Tenesmus,  der  zur 
Entleerung  von  wenig  Kot  mit  viel  schleimiger  oder  eitriger  Flüssigkeit 
führt.  Im  großen  und  ganzen  sind  die  Beschwerden  bedeutend  geringer, 
als  beim  akuten  Mastdarmkatarrh,  doch  kommt  es  liäufig  zu  akuten  Exa- 
zerbationen. 

Therapie.  Der  stark  schmerzhafte  Tenesmus  erfordert  stets  die  An- 
wendung von  Narkoticis,  am  besten  in  Form  von  Suppositorien  (Opium, 
Belladonna,  Kokain  [R.  No.  8,  18]).  Im  übrigen  kann  eine  loivale  Behandlung 
ganz  unterbleiben,  nur  bei  sehr  starken  Reizerscheinungen  werden  Spülungen 
mit  warmem  Kamillentee  angenehm  empfunden,  wenn  auch  die  Einführung 
des  Rohres  meist  recht  schmerzhaft  ist.  Auf  jeden  Fall  jnuß  allen  kau- 
salen Indikationen  Rechnung  getragen  werden:  Fremdkörper,  auch  Würmer, 
müssen  zunächst  beseitigt,  Obstipationszustände  müssen  mit  geeigneten, 
leichten  Abführmitteln  bekämpft-  werden.  Sehr  wichtig  ist  oft  die  Be- 
handlung der  Hämorrhoiden.  Bei  den  chronischen  Formen  nimmt  man 
täglich  Irrigationen  des  Mastdarms  mit  adstringierenden  Lösungen:  Tannin 
(I  7o),  Höllenstein  (0,1—0,5  7o),  Zinc.  sulfur.  (0,2—1  7o),  Zinc.  chlor.  (0,5 
bis  1%),  vor.  Daneben  ist  auf  Regelung  des  Stuhlgangs  sorgfältig  zu  achten. 

17.  Periproktitis  nnd  Hastdarmflsteln. 

Unter  Periproktitis  verstehen  wir  die  eitrige  Entzündung  des  den 
Mastdanu  umgebenden  lockeren  Zellgewebes,  welches  sich  ohne  feste 
Grenzen  oberhalb  der  Fascia  perinea  propria  in  das  Zellgewebe  des  kleinen 
Beckens  fortsetzt  und  den  Mastdarm  an  die  Kreuzbeinaushöhlung  befestigt. 
Auf  dieses  Bindegewebe  können  sich  infektiöse  Prozesse,  welche  Ulzerationen 
der  Mastdarmschleimhaut  bewirkt  haben,  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen 
der  Submucosa  und  Muscularis  fortsetzen;  so  entstehen  periproktitische 
Entzündungen  nach  proktitischen  Geschwürsbildungen,  sei  es,  daß  diese  die 
Folge  vernachlässigter  Hämorrhoiden  sind,  sei  es,  daß  sie  durch  infizierte 
Fremdkörperverletzungen  sich  entwickelt  haben.  Auch  von  der  Haut  des 
Perineums  aus  kann  Periproktitis  entstehen,  wie  es  z.  B.  bei  Furunkel- 
bildung des  Dammes  vorkommt.  A^on  besonderer  Bedeutung  ist  die  tuber- 
kulöse Form  der  Periproktitis,  welche  sich  entweder  von  Tuberkulose  der 
Geschlechtsorgane  aus  oder  infolge  Durchdringens  der  Tuberkelbazillen  durch 
die  3Iastdarmwand  entwickeln  kann. 

Symptomatologie.  Die  Zeichen  der  Periproktitis  sind  zuerst  die 
einer  abgeschlossenen  Eiterung,  d.  h.  Fieber  und  lebhafte  AUgemein- 
crscheinungen  mit  verschieden  starken  lokalen  Beschwerden.  Manchmal 
freilich  treten  die  letzteren  in  den  Vordergrund,  namentlich  bei  starker 
Eiteransaunnlung,  die  unter  Umständen  den  Mastdarm  komprimieren,  i)ezw. 
durch  Druck    auf   die  Nerven  intensive  Schmerzen  verursachen  kann.     Die 


DIE  KRANKHEITEN  DES  DARMS.  259 

Erscheinungen  ändern  sich  mit  eintretendem  Durchbrucli,  welcher  enlwediT 
in  das  Mastdarmlumen  oder  durch  die  Perinealfascie  erfolgt.  Selten  tritt 
eine  breite  Entleerung  ein,  welche  zur  Heilung  führt;  gewöhnlich  kommt 
es  nur  zu  einer  geringfügigen  Kommunikation,  welche  nun  eine  chronische 
Fistelbildung  darstellt.  Man  spricht  von  vollständiger  Mastdarmfistel, 
wenn  von  der  Abszeßhöhle  aus  ein  doppelter  Durchbruch,  sowohl  in  das 
Darmlumcn,  als  nach  außen  stattgefunden  hat,  so  daß  nun  ein  eiternder 
Gang  vom  Damm,  resp.  seiner  Umgebung,  durch  das  Beckenzellgewebe  in 
den  Mastdarm  führt;  ist  der  Abszeßeiter  entweder  nur  nach  dem  Mastdarm 
oder  nur  nach  außen  durch  die  Haut  durchgebrochen,  so  spricht  man  von 
ftincr  unvollkommenen  Mastdarmfistel,  und  zwar  im  ersten  Fall  von  un- 
vollkommener innerer,  im  zweiten  von  unvollkommener  äußerer  Fistel. 

Die  ärztliche  Betrachtung  der  Periproktitis  ist  eine  verschiedene,  je 
nachdem  os  sich  um  gesunde  Menschen  handelt  oder  um  solche,  welche 
mehr  oder  weniger  lange  am  Mastdarm  leiden,  sei  es  nun,  daß  sie  zu  Ent- 
zündung neigende  Hämorrhoiden  oder  häufige  Proktitis  haben.  Bei  vor- 
handenem Mastdarmleiden  muß  man  bei  jeder  Exazcrbation  der  Krankheits- 
zeichen an  die  Beteiligung  des  umgebenden  Beckenzellgewebes  denken. 
^Stärkere  Schmerzen,  namentlich  aber  Hinzutritt  von  Fieber,  ev.  Frösten 
tind  schließlich  Bildung  einer  die  Mastdarmschleimhaut  nach  innen  oder  den 
Damm  nach  außen  hervorwölbenden  fluktuierenden  Geschwulst  lassen  die 
Diagnose  der  periproktitischen  Eiterung  stellen.  Oft  auch  entwickelt  sich 
die  sekundäre  Periproktitis  ganz  schleichend  und  ohne  jedes  markante 
Symptom,  so  daß  man  bei  einer  bestehenden  Proktitis  eines  Tages  über- 
rascht ist,  daß  trotz  sorgfältiger  Mastdarmspülung  eitrige  Sekretion  vor- 
handen ist,  und  man  dann  bei  der  Untersuchung  eine  Oeffnung  in  der  Mast- 
darmschleimhaut konstatieren  kann,  in  welche  die  Sonde  mehr  oder  weniger 
tief  eindringt.  —  Ganz  anders  ist  die  Entwicklung  bei  vorher  gesunden, 
bezw.  anscheinend  gesunden  Menschen.  Es  geschieht  garnicht  selten,  daß 
Patienten  den  Arzt  mit  der  Angabe  konsultieren,  sie  seien  sonst  völlig 
gesund,  seit  einiger  Zeit  habe  sich  aber  in  der  Nähe  des  Afters  ein  Geschwür 
entwickelt,  welches  sich  trotz  angewandter  Hausmittel  nicht  schließen  wolle. 
Die  Untersuchung  ergibt  in  solchen  Fällen  oft  eine  unvollkommene  äußere 
Mastdarmfistel,  deren  Entstehung  und  Entwicklung  vollkommen  symptom'enlos 
verlaufen  ist.  Oder  aber  die  Patienten  geben  an,  seit  einiger  Zeit  gering- 
fügiges Unbehagen  bei  der  Stuhlentleerung,  wohl  auch  ein  drückendes  od(»r 
nagendes  Gefühl  unabhängig  davon  wahrzunehmen;  auch  fällt  ihnen  bei  der 
Betrachtung  der  Stuhlentleerung  ein  derselben  beigemischtes  mißfarbiges, 
meist  eitriges  Sekret  auf.  Dann  findet  der  palpierende  Finger  unter  Um- 
ständen eine  sehr  geringfügige,  sezernierende  Fistelöffnung  in  der  Mastdarm- 
schleimhaut. Solche  Individuen  sind  manchmal  kräftig  und  rotwangig  und 
können  sich  bei  der  körperlichen  Untersuchung,  besonders  der  Lungen,  als 
vollkommen  gesund  erweisen.  In  anderen,  häufigeren  Fällen  jedoch  sind 
die  betreffenden  Individuen  blaß  und  schmal,  machen  einen  auf  Tuberkulose 
verdächtigen  Eindruck  oder  sind  gar  notorische  Phthisiker  mit  reichlichem 
Husten  und  Auswurf.  Die  in  jedem  Falle  notwendige  Lungenuntersuchuni^^ 
ergibt  manchmal  auch  bei  geringen  oder  fehlenden  äußeren  Zeichen  sichere 
Symptome  von  Tuberkulose;  in  andern  Fällen  werden  indessen  die  Lungen 
vollkommen  gesund  gefunden.  —  In  einer  andern  Kategorie  von  Fällen 
kommen    die  Patienten    in   ärztliche  Beobachtung   mit    den    Erscheinungen 
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Iiocligradiger  Obstipation,  welche  an  Ileus  erinnert,  wobei  dann  manchmal 
quälende  und  spannende  Gefühle  im  iFastdarm  geklagt  werden,  während 
auffallender  AVeise  diese  Beschwerden  selbst  in  ausgesprochenen  Fällen 
fehlen  können.  Die  in  jedem  Falle  notwendige  Palpation  läßt  dann  leicht 
einen  fluktuierenden  Tinnor  erkennen,  der  ins  Innere  des  Mastdarms  vor- 
springt. —  In  ganz  vereinzelten  Fällen  endlich  handelt  es  sich  um  Patienten, 
die  den  Eindruck  ausgesprochener  Sepsis  machen.  Es  ist  ein  glücklicher 
Zufall,  wenn  dann  die  Patienten  soviel  von  lokalen  Beschwerden  klagen, 
dal)  man  ohne  weiteres  auf  das  den  Mastdarm  umgebende  Gewebe  hin- 
göleitet  wird.  Manchmal  sind  sie  so  benommen  oder  so  indifferent,  dalJ 
die  Befragung  gar  keine  x\nhaltspunkte  ergibt;  dann  bedarf  es  einer  langen, 
mühseligen  Untersuchung,  ehe  vom  Mastdarm  aus  ein  eitriger  Herd  ertastet 
wird.  Es  sind  auch  Fälle  bekannt,  wo  es  dem  aufmerksamsten  Arzt  nicht 
möglich  war,  einen  periproktitischen  Eiterherd  zu  finden,  und  wo  erst  bei 
der  systematischen  Obduktion  eine  periproktitische  Eiterung  aufgedeckt  wurde. 

Der  Verlauf  der  Periproktitis  ist  natürlich  durchaus  verschieden,  je 
nach  der  Entstehung,  der  Menge  des  gebildeten  Eiters  und  nach  der  Art 
der  Fistelbildung.  Die  ausgebildeten  Mastdarmfisteln  haben  einen  außer- 
ordentlich chronischen  Verlauf  und  können  bei  fehlender,  bezw.  unvoll- 
kommener Behandlung  Jahre  lang  andauern  und  durch  schleichendes  Fort- 
schreiten des  eitrigen  Prozesses  eine  große  Konsumption  der  Kräfte  herbei- 
führen.   In  jedem  Falle  hängt  die  Dauer  von  der  Energie  der  Behandlung  ab. 

Therapie.  Obwohl  sich  bei  der  exakten  Behandhmg  der  Mastdarm- 
fisteln nur  ein  operatives  V(»rgehen  rechtfertigt,  soll  auf  dasselbe  doch  des 
Näheren  eingegangen  werden,  weil  es  einfach  genug  ist,  um  in  den  meisten 
Fällen  von  dem  praktisiihen  Arzte  allein  in  Angrilf  genommen  zu  werden. 
Der  chirurgische  Eingriff  basiert  auf  der  anerkannten  prinzipiellen  Forderung, 
enge,  eiternde  Fistelgänge  breit  zu  spalten,  um  dem  Sekret  genügenden 
Abfluß  zu  schafl'en,  und  die  Heilung  der  gesetzten  Wunde  durch  Anregung 
der  Granulationen  zu  bewirken.  Um  der  Verhaltung  von  Sekret  auch  i)ei 
unvollständigen  Fistelgängen  vorzubeugen,  ist  es  dabei  notwendig,  zunächst 
jede  unvollständige  Masldarmfistel  in  eine  vollständige  zu  verwandeln  und 
diese  dann  zu  spalten,  d.  h.  einen  Schnitt  zu  führen,  der  die  Mastdarm- 
wand und  das  anschließende  Gewebe  bis  auf  den  Fistelgang  trennt. 

Der  operative  Eingriff  erfordert  meist  nicht  die  allgemeine  Narkose, 
sondern  kann  sehr  wohl  mittelst  lokaler  Infiltrationsanästhesie  nach  der 
Methode  von  Schleich  vorgenommen  werden.  Der  Patient  wird  in  Seiten- 
laire  oder  in  sog.  Steinschnitthige  gebracht  (d.  h.  Rückenlage,  bei  der  die 
Beine  im  Hüft-  und  Kniegelenk  stark  flektiert  sind,  der  Steiß  etwas  über 
den  Tischraud  gezogen  wird).  Auf  jeden  Fall  muß  man  sich  das  untere 
Mastdarmende  dadurch  zugänglich  und  übersichtlich  machen,  daß  man 
ein  mehrblättriges  Spekulum  einführt  und  so  den  After  auseinander- 
halten läßt.  Handelt  es  sich  nun  um  eine  vollständige  Fistel,  s«)  wird  eine 
Hohlsonde  in  den  Fistelgang  eingeschoben,  bis  dieselbe  im  Lumen  des 
Mastdarms  sit*htbar  wird;  auf  dieser  Hohlsonde  wird  das  i^anze  Gewebe, 
das  sich  zwischen  Fistelgang  und  Mastdarmlumen  befindel,  mit  einon  Schnitt 
diirchtrennt.  —  Hat  man  eine  unvollständige  äußere  Fistel  \or  sich,  so 
vird  die  Hohlsonde  durch  die  bis  dahin  unverletzte  Schleimhaut  des  Mast- 
arnis  gewaltsam  bis  ins  Lumen  dunthgestoßen,  und  nun  in  gleicher  Weise 
periert:  umgekcin't  ist  es  bei  unvollständiger   innerer    Fistel,    wo    mittelst 
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der  Sonde  die  intakte  äußere  Haut  durchstoßen  und  so  eine  vollständiiiv 
Fistel  hergestellt  wird.  Nach  Ausführung  des  trennenden  Schnittes  ist  di».> 
entstandene  Blutung  sorgfältig  zu  stillen,  wobei  oft  die  Glühhitze  in  Form 
des  Platinbrcnners  sehr  gute  Dienste  leistet,  üebrigens  ist  auch  di«* 
tninze  Operation,  statt  des  schneidenden  Messers,  in  der  gleichen  Weise  mit 
dem  Paquelin  ausgeführt  worden;  die  Resultate  auch  bei  diesem  Verfahren 
werden  sehr  gerühmt.  —  Die  Granulationsbildung  in  der  Wunde  wird  durch 
wiederholtes  Touchieren  mit  Höllenstein  angeregt;  die  Defäkation  wird 
zuerst  mehrere  Tage  durch  Opium  unterdrückt,  danach  durch  Wasser- 
eingießungen  bewirkt. 

Handelt  es  sich  um  Fisteln  auf  tuberkulöser  Basis,  so  empfiehlt  es 
sich,  die  schwammigen  Massen  des  Fistelganges  mit  dem  scharfen  Löffel 
auszukratzen  und  hinterher  energisch  mit  dem  Paquelin  zu  behandeln. 

18.  Striktnren  des  Mastdarms. 

Bei  der  Heilung  ulzerativer  Prozesse  im  Mastdarm  kann  es  zur  Bildung 
ringförmiger  Narben  kommen,  welche  das  Mastdarmlumen  immer  mehr  ver- 
engen, ja  fast  vollkommen  verschließen  können,  mithin  der  Stuhlentleerunir 
unüberwindliche  Hindernisse  entgegenstellen.  Man  hat  diese  Mastdarni- 
strikturen  in  früherer  Zeit  stets  für  syphilitischen  Ursprungs  gehalten,  und 
es  ist  auch  heute  kein  Zweifel,  daß  sie  vielfach  auf  syphilitischer  Basis 
beruhen,  da  in  der  Tat  nicht  selten  die  tertiäre  Lues  chronisch-interstitielle 
Entzündungen  des  unteren  Mastdarmabschnittes  verursacht.  Es  ist  aber 
ebenso  sicher,  daß  die  Striktur  auch  aus  anderen  Ursachen  entstehen  kann: 
so  können  einfache  Ulzerationen,  insbesondere  solche,  die  sich  an  eine 
Hämorrhoidalerkrankung  anschließen,  zu  strikt urierender  Narbenbildung  Ver- 
anlassung geben,  auch  dysenterische  Geschwüre  heilen  zuweilen,  wenn  auch 
selten,  mit  einschnürenden  Narben.  Besonders  zu  erwähnen  sind  ferner 
die  gonorrhoischen  und  die  ganz  seltenen  tuberkulösen  Entzündungen  des 
Mastdarms,  aus  denen  manchmal  Strikturen  entstehen. 

Symptomatologie.  Das  Symptomenbild  der  Mastdarrastriktur  besteht 
bei  höher  sitzenden  Strikturen  zuerst  in  unbestimmten  Schmerzen  in  der 
Kreuzbein-  und  Mastdarmgegend  und  unregelmäßigem  Wechsel  zwischen 
Verstopfung  und  Diarrhoe.  Bei  ausgebildeter  Stenose,  vor  allem  der  untersten 
Rektalpartie,  treten  prägnantere  Symptome  auf,  vor  allem  die  Zeichen  der 
zunehmenden  Stuhlgangserschwerung,  wobei  die  Patienten  meist  selbst  das 
deutliche  Gefühl  haben,  daß  das  Hindernis  im  untersten  Teil  des  Darms 
gelegen  ist.  Die  unter  großer  Anstrengung  herausgepreßten  Fäzes  weisen 
meist  eigentümliche  Gestaltungen  auf;  sie  sind  oft  dünn  wie  Bleistifte,  oft 
bandartig,  oft  werden  sie  auch  als  kleine  runde,  harte  Kügelchen  entleeM'i. 
Da  bei  Mastdarmstrikturen  auch  entzündliche  Veränderungen  der  angrenzenden 
Schleimhaut  nicht  selten  sind,  so  sind  den  Fäzes  zuweilen  mehr  oder  minder 
große  Sehleiramengen  beigemischt. 

Diagnose.  Die  Feststellung  einer  Mastdarm  Verengerung  geschieht  durch 
Digilaluntersuchung,  wofern  die  Striktur  nicht  zu  hoch  sitzt,  d.  h.  für  den 
Finger  überhaupt  erreichbar  ist.  Man  fühlt  dann  in  dem  sich  entgegen- 
drangendon,  ziemlich  straffen  Gewebe  eine  Oeffnung,  die  je  nach  dem  Grade 
der  Stenose  für  den  Finger  mehr  oder  weniger  durchgängig  ist.  Bei  tief- 
sitzenden, dicht  über  dem  After  gelegenen  Strikturen  genügt    es   bisweilen, 
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wenn  man  den  Patienten  bei  möglichst  erschlafftem  Sphinkter  stark  pressen 
läßt:  zieht  man  dann  den  After  auseinander,  so  kann  man  oft  die  Stenose 
unmittelbar  in  Augenschein  nehmen.  Hochsitzende,  in  der  Nähe  der  Flexur 
befindliche  Strikturen  machen  die  Untersuchung  mit  dem  Spekulum  notwendig, 
wodurch  sich  meist  das  recht  charakteristische  Bild  der  Verengerung  präsentiert.. 
Therapie.  Die  Behandlung  der  Mastdarmstriktur  besteht  im  Durch- 
gängigmachen mittelst  Bougies  von  zunehmender  Stärke.  Die  zu  diesem 
Zwecke  besonders  hergestellten Mastdarmbougies  sind  entweder  aus  elastischem 
oder  aus  festem  Material.  Darmsaiten,  geflochtene  Seidenfäden,  Hartgummi, 
Zinn,  Neusilber,  Glas  werden  hierzu  verwandt.  Die  Bougies  sind  nach  sorg- 
fältiger BeÖlung  vorsichtig  einzuführen,  und  zwar  je  länger  die  Striktur  ist, 
um  so  langsamer  durch  dieselbe  hindurch.  Die  Einführung  geschieht  etwa 
alle  2  Tage,  auch  seltener;  in  sit\i  bleibt  das  Bougie  etwa  V2  Stunde  liegen. 
Mit  der  Bougiebehandlung  ist  die  Sorge  für  regelmäßige  Entleerung  eines 
breiigen  Stuhls  mit  Hilfe  geeigneter  Abführmittel  zu  verbinden.  Es  gelingt 
auf  diese  Weise,  oft  die  stärksten  Verengerungen  allmählich  zu  dehnen,  doch 
sind  die  Patienten  stets  darauf  aufmerksam  zu  machen,  daß  die  Striktur 
meist  immer  wieder  die  Neigimg  zum  Engerwerden  zeigt,  weshalb  das  ge- 
wonnene Resultat  nach  einiger  Zeit  kontrolliert  und  eventuell  die  Bougierung 
wiederholt  vorgenommen  werden  muß.  So  langsam  dies  Verfahren  auch  ist, 
es  wird  doch  in  den  meisten  Fällen  ein  guter  und  bei  genügender 
Wiederholung  des  Verfahrens  dauernder  Erfolg  erzielt.  Haben  die  Patienten 
nicht  genügend  Geduld,  oder  erweisen  sich  die  Strikturen  zu  widerständig, 
so  muß  die  chirurgische  Behandlung  eintreten,  welche  je  nach  der  Aus- 
dehnung der  Striktur  auf  dreifache  Weise  geschehen  kann:  durch  Inzision, 
durch  Exzision  und  durch  Resektion  des  strikturierenden  Narbengewebes. 
Die  bloße  Inzision  der  Striktur  führt  nur  dann  zum  Ziele,  wenn  die  Striktur 
keine  besondere  Längenausdehnung  zeigt,  sondern  nur  einem  ringförmigen 
Strang  ähnlich  das  Lumen  des  Darms  verengert.  Bei  Strikturen,  welche 
sich  über  einen  etwas  längeren  Abschnitt  des  Mastdarms  ausdehnen,  ist  die 
Abtragung  eines  größeren  Stückes  des  Narbengewebes  erforderlich.  Bei  den 
schlimmsten  Graden  der  Mastdannstriktur,  bei  denen  man  mit  derartigen 
})alliativen  Eingriffen  nichts  ausrichtet,  ist  die  totale  Resektion  der  Striktur 
mit  folgender  Zusammennähung  der  durchschnittenen  Mastdannenden  indiziert. 

19.  Neurosen  des  Darms. 

Nervöse  Dannaffektionen  sind  außerordentlich  häufig,  teils  als  Er- 
scheinungen allgemeiner  Neurasthenie  und  Hysterie,  teils  als  selbständiger 
Ausdruck  einer  isolierten  Schwäche  und  Reizbarkeit  des  Darmnervensystems 
bei  anscheinend  intakter  Gesundheit  der  übrigen  Nenen.  Sie  beanspruchen 
<las  besondere  Interesse  des  Arztes,  weil  sie  den  organischen  Dannaffektionen 
häufig  genug  in  ihren  Zeichen  zum  Verwechseln  ähnlich  sehen,  bei  ge- 
eigneter, auf  das  Nervensystem  gerichteter  Behandlung  jedoch  nicht  selten 
gänzlich  zum  Verschwinden  gebracht  werden  können.  Wenn  sie  also  auch 
vielfach  ein  höchst  dankbares  Objekt  ärztlicher  Behandlung  darstellen,  so 
sind  doch  auch  die  Fälle  nicht  selten,  die  aller  Behandlung  spotten  und 
sich  höchst  hartnäckig,  wie  schwere  organische  Darmerkrankungen,  erweisen. 

Man  teilt  die  Neurosen  des  Danns,  ähnlich  wie  die  des  Magens,  zweck- 
mäßig in  solche  der  motorischen,    sensorischen    und    sekretorischen  Sphäre 
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ein,  wobei  gewöhnlich,  noch  die  Zeichen  der  ^esteii»ertcn  von  denen  dor 
herabgesetzten  Reizbarkeit  geschieden  werden.  Doch  sei  vora\is^eschickt,  dali 
die  Scheidung  ^ielfach  scheniatisch  erscheint,  indem  im  Bilde  jeder  Neurose 
die  verschiedenen  Grade  der  Reizbarkeit  zu  wechseln  pflegen  und  auch  die 
verschiedenen  Reizqualitäten  sich  mit  einander  kombinieren. 

a)  Motorisflie  Darmnenrosen. 

Hyperkinesie;  nervöse  Diarrhoe.  Dian*hoische  Anfälle  und  Zustände 
bei  gänzlich  intakter  Darmschleimhaut  kommen  außerordentlicii  häufig  vor. 
Ks  gibt  Menschen,  bei  denen  jede  Erregung  zu  einmaliger  oder  wiederholter 
(liarrhoischen  Entleerung  führt,  seien  es  nun  Affekte  der  Angst,  des  Schreckens, 
der  Sorge  oder  des  Ekels;  ja  auch  sublimere  Empfindungen  können  diarrhoischo 
Absonderung  auslösen:  es  gibt  sogar  Leute,  die  bei  sexualen  Erregungen 
sofort  dünnen  Stuhl  bekommen.  Nicht  immer  aber  ist  die  ursächliche  Fest- 
stellung stattgehabter  Erregung  ohne  weiteres  sicher  zu  eruieren.  Ks  g(*nü^t. 
bei  manchen  Menschen  offenbar  eine  Suramation  der  gewöhnlichen,  mit  dem 
Berufsleben  verl)undenen  Reize,  um  von  Zeit  zu  Zeit  diarrhoische  Kxplosioncn 
herbeizuführen.  Menschen,  die  zu  solchen  nervösen  Diarrhoen  neigen,  sind 
manchmal  ausgesprochene  Neurastheniker,  die  auch  sonst  vielfältige  Zeichen 
erhöhter  Nervenreizbarkeit  zeigen,  z.  B.  an  Herzklopfen,  Migräne,  namentlich 
al)er  an  nervösen  Magenbeschwerden  leiden.  Manchmal  aber  trifft  man 
höchst  robuste  Individuen,  die  die  Zumutung,  als  seien  sie  nervös,  entrüstet 
von  sich  weisen  und  dennoch  in  typischer  Weise  nervösen  Diarrhoen  unter- 
worfen sind. 

Gegenül»er  diesen  Fällen  von  kurzdauernden  dünnen  Entlec^rungen,  die 
gi*wöhnlich  bei  aufhörendem  Affekt  schnell  wieder  zur  Norm  zurückkehren, 
steht  nun  eine  Reihe  von  Patienten,  welche  Monate  lang,  unter  Umständen 
sogar  ein  ganzes  Leben  hindurch  zu  einem  leichten  Eintreten  von  Diarrhoe 
neigen,  ohne  daß  im  Einzelfall  eine  Ursache  erkennbar  wäre.  Solche 
Patienten  sagen  wohl  selbst  von  sich,  daß  sie  eine  „schwa(!he  Verdauung", 
einen  .»schwachen  Darm*^  hätten.  Sie  haben  täglich  2 — 3  breiige,  ja  dünne 
Entleerungen,  welche  dann  bei  dem  geringsten  Affekt  oder  der  leichtesten 
Veränderung  der  gewohnten  Lebensweise  in  weit  häufigere  Diarrhoen  aus- 
arten. Charakteristisch  ist  dabei,  daß  solche  Menschen  trotzdem  bei  gutem 
Ernährungszustand  und  Allgemeinbefinden  bleiben. 

Zu  den  nervösen  Diarrhoen  sind  auch  diejenigen  zu  rechnen,  w<;lche 
durch  alimentäre  Reize  hervorgerufen  werden,  insofern  letztere  nicht  etwa 
durch  ihre  Besonderheit  zu  Katarrh  Veranlassimg  geben.  Hierher  gehören 
die  Idiosynkrasien  gegen  bestimmte  Spei*^en,  z.  B.  da<  bei  manchen  Menschen 
vorkommende  Eintreten  sofortiger  Diarrhoe  na<li  dem  Genuß  von  Kaffee, 
Tee,  Kakao,  Zigarren,  auch  nach  kaltem  Wa^s^r.  kalter  Milch,  während 
natürlich  Diarrhoen,  die  sich  V2  Stunde  und  »-pät'T  nach  Milchg^'nuß  etwa 
einstellen*  auf  Reizung  des  Danns  durch  Milrh>a:rr  z»irrj<-kziifülirfn  **ind. 

Es  gibt  nenöse  Patienten,  bei  denen  das  lei«  h^e  EintrH^n  \on  I)i;jrrho''n 
&ds  einzig!»  krankhafte  Zeichen  der  DammeuroNi»  l.iM«!:  bei  and'-n-n  i*»t 
tlcr  Weclisel  mit  anderen  ner\ösen  Darmers<heinur-:^rj  'harakuri^'i^'h.  s^i 
es  daß  häufige  Ob*»tipaiionen  auftretfU,  >ei  ♦s  ria;::*'ritlirh.  daß  -i**  an 
Darmseb merzen,  Koliken  und  derj:].  zu  hid^^n  hab-:..  Inb^-zuj  auf  da«* 
übrige  Nenens\>teni  kann  au<  dein  ^r**ikn  Heere  r.'-'jni^'li'ni-' h^r  Lr- 
scheinunren  jede  einzelne  Krkrankurir  iirU-'^en^W'-U  \'-t*  ui.'U-u  ^*  r.. 
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Diagnose.  Eine  Diarrhoe  wird  als  nervös  erkannt  einerseits  durcli 
die  erwiesene  Abhängigkeit  von  Affekten,  bei  deren  Fehlen  normale  Danu- 
cntleerung  sich  einstellt,  vor  allen  Dingen  aber  durch  die  Abwesenheit  jeder 
organischen  Veränderung,  auf  welche  mit  größter  Sorgfalt  zu  fahnden  ist. 
Entscheidend  ist  in  den  meisten  Fällen  die  Untersuchung  des  Stuhlgangs 
nach  Frobediät  (S.  175).  Blut  und  Eiter  im  Stuhl  lassen  die  Neurose  ohne 
weiteres  ausschließen;  reichlicher  Schleim  nicht  ganz  so  sicher,  da  eine 
Schleirasekretion  aus  nervösen  Ursachen  nicht  ausgeschlossen  ist.  Auch  der 
Nachweis  von  Muskelstückchen  und  der  positive  x\usfall  der  Gärungsprobe 
sprechen  zwar  im  allgemeinen  gegen  reine  Neurose,  bilden  aber  nach  dem 
früher  Gesagten  keinen  entscheidenden  Beweis.  Aehnlich  wie  beim  Magen 
kann  die  Unterscheidung  von  Neurose  und  Katarrh  um  so  größere  Schwierig- 
keit machen,  als  Mischformen  niclit  ganz  selten  vorkommen. 

Therapie.  Im  großen  und  ganzen  sind  die  bei  der  Allgemeinbehand- 
lung der  Neurasthenie  zu  besprechenden  Grundsätze  maßgebend.  Für  diese 
besonderen  Fälle  sind  sie  derart  .zu  modifizieren,  daß  bei  diarrhoischen 
Zuständen  allgemeine  Körperruhe  und  gleichmäßige  AVärme  notwen4ig  ist. 
In  diätetischer  Hinsicht  sind  die  im  Kapitel  „Diarrhoe'^  entwickelten  Regeln 
zu  berücksichtigen.  Im  allgemeinen  tut  man  gut,  Leute  mit  nervösen 
Diarrhoen  nicht  anders  als  solche  mit  Darmkatarrli  zu  behandeln,  nur  daß 
man  in  der  Diät  nicht  ganz  so  vorsichtig  zu  sein  braucht  und  vor  allen 
Dingen  den  größten  Wert  darauf  zu  legen  hat,  auszuprobieren,  wavS  die 
Patienten  im  Einzelfalle  vertragen,  denn  gerade  bei  nervösen  Diarrhoen 
ist  es  erstaunlich,  wie  mannigfaltig  die  Reaktion  des  Darms  bei  ver- 
schiedenen Menschen  ist.  Wir  gehen  deshalb  am  besten  von  Bettruhe  und 
einem  strengen  Regime  aus,  unter  dem  die  Diarrhoen  gewöhnlich  schnell 
•zum  Stillstand  kommen,  und  legen  nun  von  Tag  zu  Tag  verschiedene 
Nahrungsmittel  zu,  indem  wir  die  Diätvorschrift  als  Versuch  betrachten 
und  uns  die  jeweilige  Modifikation  vorbehalten.  Mit  größtem  Vorteil  wird 
die  diätetische  Behandlung  durch  Wasser-Anwendung,  insbesondere  Prießnitz- 
Kompressen  um  den  Leib,  sowie  kühle  Bauchgüsse  nach  lauen  Bädern  unter- 
stützt; auch  Faradisierung  des  Bauches  kann  von  Nutzen  sein.  Im  übrigen 
gibt  es  zahlreiche  Fälle,  die  der  Einleitung  eines  strengen  Regimes  nicht 
bedürfen,  bei  welchen  vielmehr  das  Fortlassen  irgend  welclier,  als  schädlich 
erkannter  Nahrungsmittel  und  die  Anordnung  einer  vernünftigen,  regel- 
mäßigen Lebensweise  zum  Ziele  führen.  Auch  die  Medikamente,  welche 
bei  Besprechung  der  Diarrhoe  und  des  Dannkatan'hs  abgehandelt  sind, 
dürfen  hier  angewandt  werden.  —  So  schnell  manchmal  nervöse  Diarrhoen 
zu  koupieren  sind,  so  hartnäckig  erweisen  sich  manche  chronischen  Zu- 
stande auch  der  besten  Behandlung  gegenüber.  Oft  genug  erscheint  es 
notwendig,  einen  Ortswechsel  anzuraten,  um  durch  fremde  Umgebung  eine 
Beruhigung  des  Nervensystems  zu  erzielen,  oder  aber  die  Patienten  in 
ein  Sanatorium  zu  schicken,  in  welchem  sie  in  der  Lage  sind,  einem  Kur- 
plan ohne  Störung  durch  benifliche  oder  andere  Sorgen  nachzuleben. 

Nervöse  Akinesie;  nervöse  Atonie  des  Darms.  Bei  der  Besprechung 
der  Obstipation  ist  genügend  auseinandergesetzt,  wie  sehr  die  Stuhlentlecrung 
nervösen  Faktoren  unterworfen  ist,  und  wie  oft  ein  Torpor  der  Darnmerv^en, 
sei  er  angeboren,  ererbt  oder  erworben,  zur  habituellen  Verstopfung  führt. 
Wir  beobachten  nicht  selten,  daß  hartnäckige  Fälle  von  Verstopfung  durch 
erfreuliche  Eindrücke,  Wechsel  in  der  Lebensführung,  Ortsverändenmg  u.  s.  w. 
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zeitweilig  gebessert  und  anscheinend  geheilt  werden.  Die  Diagnose  der 
nervösen  Natur  der  Obstipation  wird  in  letzter  Linie  durch  das  Fehlen 
abnormer  Stuhlbestandteile  erwiesen;  doch  ist  zu  bemerken,  daß  nervöse 
Atonie  durch  Kotstauung  sekundäre  Veränderungen  verursachen  kann.  In- 
bezug  auf  die  Behandlung  ist  dem  S.  181  if.  Gesagten  nichts  hinzuzufügen. 

Nervöse  Unruhe  des  Darms ;  borborygmi  nervosi ;  motus  peristalticl 
nervosi.  Nervöse  Patienten  klagen  nicht  selten  über  ein  Gefühl  unbehaglicher 
Bewegungen  der  Därme,  die  besonders  nach  der  Nahrungsaufnahme  auf- 
treten, aber  auch  unabhängig  von  einer  solchen  vorkommen.  In  einzelnen 
Fällen,  namentlich  bei  Patienten  mit  mageren  und  schlaffen  Bauchdecken, 
kann  man  diese  erhöhte  Beweglichkeit  der  Därme  sehen,  resp.  mit  der 
aufgelegten  Hand  fühlen;  manchmal  hört  man  auch,  nicht  nur  in  unmittel- 
barer Nähe  des  Patienten,  sondern  sogar  in  einer  Entfernung  von  mehreren 
Metern  ein  gurrendes  und  knurrendes  lautes  Geräusch.  Da  diese  Geräusche 
oft  durch  Erregungszustände  hervorgerufen  werden,  und  sich  daher  zuweilen 
dann  bemerkbar  machen,  wenn  der  Patient  sich  in  einer  erregenden  Situation, 
z.  B.  in  einer  Gesellschaft  oder  dergl.,  befindet,  so  können  sie  für  den 
betr.  Patienten  eine  höchst  unangenehme  und  peinliche  Aeußerung  seiner 
N»>rvosität  bilden.  Das  Symptom  ist  oft  sehr  hartnäckig  und  trotzt  lange 
der  allgemeinen  und  lokalen  Behandlung  des  Nervensystems. 

Nervöse  Flatulenz.  Hysterische  Frauen  können  plötzlich  von  einer 
enormen  Auftreibung  des  Bauches  befallen  werden,  welche  denselben  trommel- 
artig aufgebläht  erscheinen  läßt;  da  das  Zwerchfell  hierbei  enorm  in  die 
Höhe  getrieben  wird,  so  entsteht  ein  so  gewaltiger  Druck  auf  das  Herz,  daß 
die  Patientinnen  einen  kollapsähnlichen  Oppressionszustand  darbieten,  in 
welchem  sie  nur  oberflächlich  atmen  und  einen  kleinen,  beschleunigten  Puls 
zeigen.  So  beängstigend  der  Anfall  aussieht,  so  geht  er  docli  gewöhnlich 
in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  vorüber.  Es  ist  wohl  kein  Zweifel,  daß  es 
sich  um  einen  Lähmungszustand  der  sympathischenDarmkonstriktoren  handelt, 
der  nur  durch  die  hysterische  Allgemeinerkrankung  erklärt  werden   kann. 

Die  Diagnose  ist  bei  Berücksichtigung  des  Allgemeinzustandes,  dem 
Fehlen  lokaler  Empfindlichkeit  und  schließlich  durch  den  Verlauf  gesichert. 

Der  Behandlung  wesentlichster  Teil  ist  der  beruhigende  Zuspruch  des 
Arztes.  Im  übrigen  empfiehlt  sich  Reibung  des  Abdomens,  Auflegung  heißer 
Kompressen  und  eventuell  Verordnung  leichter  Stomachika  (R.  No.  22 — 27), 
auch  Brom  oder  Baldrian  (R.  No.  20).  Meist  wissen  die  Patientinnen  selbst 
mit  den  Anfällen  Bescheid,  und  nicht  selten  ist  ein  unerfahrener  Arzt  über 
dieselben  mehr  erschreckt,  als  die  meist  schon  orientierte  Umgebung  der 
Kranken.  Andeutungen  und  leichte  Grade  dieses  akuten  Meteorismus  finden 
sich  auch  ohne  ausgesprochene  Hysterie,  oft  abwechselnd  mit  anderen 
nervösen  Darmerscheinungen. 

b)  Sensibilitätsneiiroseii. 

Enteralgie,  Darmneuralgie.  Es  handelt  sich  um  Darmschmerzen, 
welche  in  wechselnder  AVeise  auftreten,  gewöhnlich  Tag  für  Tag  mehrere 
Stunden  gefühlt  werden,  manchmal  auch  wochenlang  ganz  schweigen,  während 
die  Darmverdauung  häufig  vollkommen  normal  ist.  Charakteristisch  ist  für 
diese  Art  Schmerzen  auch,  daß  Allgemeinbefinden  und  Ernährungszustand 
im  ganzen  gut  sind,  und  bei  sorgfältigster  Palpation  des  Darms  nichts 
Krankhaftes    gefühlt    wird.     Die  Schmerzen    selbst    werden  als  drückende. 
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stechende,  nagende  beschrieben;  sie  sind  meist  nicht  streng  lokalisiert* 
Der  drückenden  Hand  gegenüber  verhalten  sie  sich  verschieden:  manchmal 
bringt  ein  Druck  Ermäßigung,  in  anderen  Fällen  verstärkt  der  Druck  die 
Schmerzen,  nicht  anders  als  es  bei  den  Darmgeschwüren  der  Fall  ist. 
Eine  Kontraktion  des  Darms  ist  nicht  vorhanden,  —  kurz,  es  handelt  sich 
^  um  reine  Hyperästhesien,  die  übrigens  vom  Verdauungsgeschäft  anscheinend 
nicht  abhängig  sind,  sondern  oft  genug  im  nüchternen  Zustand  sehr  intensiv 
empfunden  werden. 

Die  Diagnose  h^-ngt  von  der  Möglichkeit  ab,  Katarrh  und  Geschwüre 
auszuschließen,  also  von  der  Stuhluntersuchung.  Die  Differentialdiagnose 
gegen  Dünndarmgeschwüre  kann  sehr  schwierig  sein.  Während  ein  guter 
Ernährungszustand  bei  lange  dauernden  Schmerzen  für  nervöse  Erregung 
spricht,  ist  es  bei  abgemagerten  und  anämischen  Neurasthenikem  unter 
Umständen  kaum  möglich  zu  unterscheiden,  ob  sehr  hartnäckige  Darm- 
schmerzen  auf  Danngeschwüren  oder  auf  Nervosität  beruhen. 

Die  Behandlung  trifft  eine  Auswahl  unter  den  Methoden,  welclie  i^egen 
Neurasthenie  angewendet  werden,  unter  Berücksichtigung  der  gegen  Darm- 
geschwüre in  Betracht  kommenden  Mittel. 

Die  nervöse  Kolik  gehört  im  Grunde  in  gleicher  Weise  der  Hyper- 
kinesie  wie  der  Ilyperalgesie  an.  Sie  besteht  in  der  krankhaften  Zusammen- 
ziehung der  Darramuskulatur,  welche  auf  einzelne  Abschnitte  der  Ring- 
muskulatur des  Darms  beschränkt  bleibt.  Bezüglich  des  Symptomenbildes 
und  der  Behandlung  der  Kolik  vergl.  S.  186.  Hier  ist  eindringlich  zu  be- 
tonen, daß  Koliken  nur  dann  als  nervös  betrachtet  werden  dürfen,  wena 
jede  äußere  Ursache  ausgeschlossen  und  namentlich  der  Verdacht  einer 
Stenose  endgültig  beseitigt  worden  ist. 

e)  Sekretorisclie  Darmneorose. 

Colica  mucosa.  Myxoneurosis  intestinalis.  Enteritis  membranacea. 

Als  eine  Hypersekretion  von  Dickdarmschleim  aus  nervösen  Ursa<;hen  ist 
eine  ziemlich  häufig  vorkommende  Affektion  erkannt  worden,  welche  man 
früher  als  entzündlich  ansah,  und  welche  in  der  schmerzhaften  Entleerung 
anscheinender  Fibrinabgüsse  aus  dem  Darm  bestand.  Jetzt  w^eiß  man,  daß 
diese  bandartigen  Gerinnsel  aus  geronnenem  Schleim  bestehen. 

Das  Symptomenbild  dieser  Schleimkolik  ist  folgendes:  Körperlich 
ganz  gesunde,  übrigens  meist  neurasthenisch  oder  psychisch  geschwächte 
Menschen,  häutiger  Frauen  als  Männer,  die  gewöhnlich  an  habitueller  Ob- 
stipation leiden,  werden  ohne  Vorboten  von  sehr  heftiger  Darmkolik  be- 
fallen, welche  gewöhnlich  Vo  Stunde  oder  länger  anhält  und  von  einer 
Darmentleerung  beendigt  wird,  die  durchaus  einem  Konvolut  von  Band- 
wurmgliedern vergleichbar  ist.  Spült  man  diese  weißlichen  Klumpen  rein  und 
läßt  sie  in  Wasser  flottieren,  so  sieht  man,  daß  es  sich  um  homogene, 
bandartige,  auch  röhrenförmige,  grauweiße  Gebilde  handelt,  deren  mikro- 
skopische [Untersuchung  neben  vereinzelten  Leukozyten  eine  feinkörnige, 
glasige,  gleichmäßige  Struktur  zeigt,  die  mit  Fibrin  die  größte  Aelmlichkeit 
hat.  Die  Anwendung  geeigneter  Färbemittel  zeigt  aber,  daß  es  sich  um 
Schleim  handelt.  Es  kann  also  nicht  bezweifelt  werden,  daß  hier  nicht 
sowohl  eine  entzündliche  Reizung,  als  vielmehr  eine  durch  Nervenreiz  ge- 
steigerte Absonderung  des  normalen  Darmschleims  besteht,  welcher  bei  der 
sauren  Reaktion    des  Dickdarms    zur    schnellen  Gerinnung    kommt.     Nach 
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Beendigung  des  sehr  schmerzhaften  Anfalles  haben  die  Patienten  Wochen 
oder  Monate  lang  ßuhc,  werden  aber  meist  später  wieder  durch  gleich  ver- 
laufende Anfälle  heimgesucht. 

Die  Behandlung  des  Anfalls  kann  nur  in  Anwendung  schmerzstillender 
Mittel,  heißen  Umschlägen,  eventuell  einer  Morphiuminjektion  bestehen.  Die 
Neigimg  zu  neuen  Anfällen  wird  neben  der  Allgemeinbehandlung  am  besten 
durch  Beliandlung  der  Obstipation  bekämpft,  wozu  insbesondere  eine  mehr 
vegetarische  und  ballastreiche  Nahrung,  sowie  die  systematische  Anwendung 
von  Oelklystieren  empfehlenswert  ist. 

20.  Enteroptose. 

Unter  Enteroptose  verstehen  wir  die  mannigfachen  Zustände  von  Ver- 
higerung  der  Baucheingeweide,  welche  durch  Zerrung  und  Dehnung  der 
mesenterialen  Anheftungsblätter  zu  stände  kommen.  Je  nachdem  das  eine 
oder  andere  Unterleibsorgan,  welches  in  eine  peritoneale  Umhüllung  einge- 
bettet ist,  von  der  Verlagerung  betroffen  wird,  unterscheidet  man  die  ver- 
schiedenen Formen  der  Enteroptose  als;  Gastroptose,  Koloptose,  Nephroptose, 
Splenoptose,  Hepatoptose. 

Solche  Verlagerungen  kommen  dadurch  zu  stände,  daß  die  Muskulatur 
der  vorderen  und  seitlichen  Bauchdecken,  die  in  ihrem  normalen  Tonus 
einen  dauernden  Druck  auf  die  Baucheingeweide  und  einen  Gegendruck 
^egcn  die  Kontraktionen  des  Zwerchfells,  sowie  gegen  die  Schwere  der 
voluminösen  Leber  ausübt,  durch  besondere  Umstände  in  Erschlaffung  gerät, 
wodurcii  der  intraabdominale  Druck  beträchtlich  sinkt.  Solche  Umstände  sind 
in  erster  Linie  in  den  starken  Ueberdehnungen  der  ßauchdecken  zu  suchen, 
wie  sie  durch  zahlreiche  Schwangerschaften  oder  durch  starken  Aszites 
hervoi^ebracht  werden.  Auch  infolge  schlechter  Ernährung,  namentlich 
durch  starke  Abmagerung  bei  vorher  korpulenten  Individuen,  kann  der 
Tonus  der  Bauchmuskulatur  und  damit  der  intraabdominelle  Druck  er- 
lieblich  vermindert  werden.  Meist  kommen  zu  diesen  prädisponierenden 
Momenten  noch  Einwirkungen  mehr  lokaler  Art,  die  die  Druckverhältnisse 
im  Abdomen  in  besonderem  Maße,  sei  es  durch  einmalige  stärkere  oder 
wiederholte  schwächere  Einwirkungen,  zu  ändern  vermögen:  Sturz  oder  Fall 
mit  heftiger  Erschütterung  des  Leibes,  direkter  Stoß  gegen  den  Unterleib 
oder  den  Rücken,  starke  körperliche  Anstrengungen,  namentlich  Heben 
schwerer  Lasten,  auch  wohl  bloßes  starkes  Schnüren  des  Leibes.  Dabei 
bleibt  freilich  auffallend,  daß  dieselbe  Ursache  bei  dem  einen  Individuum 
hochgradige  Verlagerung  hervorbringt,  während  sie  an  anderen  spurlos  vor- 
übergeht, so  daß  wir  bei  manchen  Frauen  bedeutende  Grade  von  Enteroptose 
stehen,  die  keine  Entbindung  durchgemacht  haben,  während  andere  nach 
vielen  Entbindungen  nichts  davon  bemerken  lassen.  Zur  Erklärung  kann 
wold  hier  die  entwicklungsgeschichtlich  festgestellte  Tatsache  herangezogen 
werden,  daß  bei  manchen  Menschen  die  peritonealen  Verbindungen  kurz 
und  straff  angelegt  sind,  während  bei  anderen  dehnbarere  Mesenterialansätze 
von  vornherein  die  Unterleibsorgane  in  loserer  Fühlung  mit  der  Bauch  wand 
hissen. 

Die  klinischen  Zeichen  der  Enteroptose  sind  dadurch  zu  erklären, 
daß  mit  der  A'erlagerung  eines  Organs  die  dasselbe  versorgenden  sensiblen 
Nerven    eine  Zerrung    erfahren,    wahrscheinlich    auch    durch  Knickung  und 
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Drohung  der  zuführenden  Gefäße  eine  inangelliafte  Itlulvcrsorgiuifj  stall- 
Ündet.  So  könacn  manaigfaclie  schnicrzliafie  Sensationen,  Icils  dauernd, 
teils  in  Anfallen  zur  Empfindung  kommen,  teils  auch  wirkliche  Emährun:;-^- 
Störungen  entstehen.  Indcß  muß  der  Znstand  der  Knteroptose  durchau:; 
nicht  immer  subjektive  Sensationen  hervorrufen.  Vielmehr  seheint  es,  als 
oh  zur  Her\'orrufung  derselben  eine  besondere  zentrale  Emplindlichkcit  ^v- 
hört.  Es  ist  wenigstens  in  den  meisten  Fällen  zu  bemerken,  daß  die- 
jenigen, welche  von  Beschwerden  der  Enteroptose  wcsentlicli  gequält 
werden,  auch  im  allgemeinen  ein  reizbares  und  geschwäehtes  Nervensystem 
besitzen,  so  daß  in  einzelnen  Fällen  außerordentlich  schwer  zu  entscheiden 
ist,  ob  die  lokalen  Beschwerden  nur  eine  Teilerscheinung  der  allgemeinen 
Neurasthenie  oder  Hysterie  darstellen,  oder  ob  es  sich  wirklich  um  die 
Reaktion  auf  die  Verlagerung  der  Baucheingeweide  handelt.  Nur  in  wenigen 
Fällen  gelingt  der  Nachweis,  daß  die  aligemeine  Nervosität  erst  aie  Folge 
der  mannigfachen  Schmerzen  ist,  welche  der  Patient  von  der  Enteroptose 
zu  erleiden  hat.  Dies  Verhältnis  kann  erst  dann  angenommen  werden, 
wenn  durch  eine  Korrektur  der  Lageveränderung  und  die  dadurch  gewährte 
Schmerzfreiheit  ein  vollkommener  Umschwung  auch  in  der  allgemeinen 
Reizbarkeit  sich  einstellt. 

An  die.scr  Stelle  soll  nur  von  der  Koloptose  die  Rede  sein,  während 
die  durch  Verlagerung  von  Magen,  Niere,  Milz  oder  Leber  entstehenden 
Zeichen  bei  diesen  Organen  nachzulesen  sind. 

Die  Lageveriinderungcn  des  Dickdarms  bestehen  einerseits    in    mehr- 
facher Schlingenbildung  des  Kolon,    namentlich    an  den  Flexuren   und    am 
S.  Komanum,  welche  etitwicklungsgoschichtlichen  Anomalien  ihre  linLstehung 
verdankt,  andererseits  in  Dislokationen  des  Coecum,    welches  seltenerweise 
der  Leber  anliegt  oder   auch    in    die   Nähe    der   linken    Dannbeinschaufel 
verlagert  ist  (wodurch  bemerkenswerte  und  .schwer  zu  deutende  Abweichungen 
im  BÖde  der  Perityphlitis  entstehen  können  [vergl.  S.  224.  232]);  auch  kommen 
Knickungen,  Einbiegungen  und  Senkungen  des  Querkolons  zur  Beobachtung, 
so    daß    ein  mehr  oder  minder  großer  Teil    desselben    ins    kleine  Becken- 
hinabsinkt und  den  Magen  mit  sich    zieht.    Alle    die.se  Formen    der  Lage- 
änderungen sind  oft  Obduktionsbefunde    bei  Menschen,    welche    niemals 
Darm  gelitten  haben.    Oefters  aber  gehen  sie  mit  mannigfachen  Störungen 
ler,    welche    die    oben  beschriebenen   Symptome    der    Darmneurosen    in 
migfaeher  Weise    kombinieren.     Es   können   hochgradige  Obstipationen, 
gung    zu    häufigen    Diarrhoen    und    vor    allen   Dingen    verschiedenan  ige 
merzen    mit    solchen   Lageveränderungen    des  Darmes    zusammen    vor- 
fimen,    ohne    daß    es  im  Einzelfalle  immer  gelingt,    den  Zu.iammenhang 
ter    Erscheinungen    mit    der    Enteroptose    zu    demonstrieren.      Man    tut 
?nfalls   gut,    bei    allen    nervösen  Darmsl orangen    die    Möglichkeil   eines 
ammenhangs    mit    derselben    ins  Auge    zu    fassen.     Zum  Nachweis  des 
tehens  der  Koloptose  bläht  man  den  Dickdarm  mit  Luft  auf  oder  füllt 
mit  Wasser  und  .sucht  auf  diese  Weise  den  Verlauf  desselben  gegenüber 
1  übrigen  Darm  abzugrenzen. 

Gelingt    der  Nachweis    einer  Koloptose,    so    besteht    die  Bchandlimg 

nüglichst  guter  Ernährung  und  der  Beeinflussung  des  allgemeinen,  sowie 

lokalen  Nervensystems;    am    besten  vereinigt    man    diese  Faktoren    in 

T  .sog,   !*[astkur,    über    welche    hei    den  Nervenkrankheiten   nachzulesen 

Von  größter  Bedeutung  ist  in  jedem  Fall  die  Anlegung  einer  passenden 
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Handage,  welche  den  fehlenden  Tonus  der  Bauchmuskeln  ersetzen  und  damit 
den  intraabdominalen  Druck  steigern  soll.  Diese  Leibbinde  soll  dauernd 
getragen  und  nur  im  Bett  abgelegt  werden.  Leider  ist  es  nicht  immer  leicht, 
die  iirztlichen  Rücksichten  mit  denen  der  Bequemlichkeit  und  Aesthetik  zu 
\rreinigeD,  da  die  Bandagen  oft  stark  drücken  und  namentlich  den  Leib 
stark  hervortreten  lassen.  Es  empfiehlt  sich  jedenfalls,  die  Leibbinden  aus 
leichtem  Gewebe  nach  Maß  fertigen  zu  lassen  und  den  Sitz  gut  aus- 
zuprobieren. Die  Sorgfalt  eines  geschickten  Bandagisten  kann  hierbei 
wertvolle  Dienste  leisten. 

21.   Die  Eingeweidewürmer. 

(Darm-  oder  Entoparasiten;  Entozoen.) 

Die  tierischen  Parasiten,  welche  durch  die  Nahrung  in  den  mensch- 
litlien  Darm  gelangen,  werden  zur  Ursache  vielfacher  lokaler  und  all- 
ii^'ineiner  Beschwerden,  in  einzelnen  Fällen  schwerer  Ernährungstörungen. 
In  allen  Fällen  anscheinend  katarrhalischer,  insbesondere  aber  nervöser  Darm- 
erkrankung, welche  der  gewöhnlichen  Behandlung  nicht  schnell  weichen,  ist 
an  die  Anwesenheit  von  Eingeweidew^ürmern  zu  denken.  Im  Publikum  wird 
die  Bedeutung  derselben  sicherlich  vielfach  übertrieben  und  namentlich 
umnches  nervöse  Allgemeinleiden  auf  Würmer  bezogen,  welches  in  Wirklich- 
ki*it  nichts  damit  zu  tun  hat.  Aber  auch  bei  kritischer  Betrachtung  bleiben 
i:enug  Beschwerden  übrig,  welche  durch  Vertreibung  von  Würmern  schnell 
ireheilt  werden  können.  Die  Bandwurmkrankheit  verdient  durchaus  das 
Interesse  und  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte.  Für  das  Verständnis  der 
Infektion  sowie  für  die  Diagnose  ist  die  morphologische  Kenntnis  der  einzelnen 
Parasiten  und  ihrer  Entwicklungsgeschichte  von  Wichtigkeit. 

Die  folgende  Aufstellung  bringt  die  systematische  Klassifizierung  aller 
lierischen  Lebewesen,  welche  im  menschlichen  Dann  als  Schmarotzer  ge- 
funden werden. 

A.  Vermes.     L  Platyhelminthes,  Plattwürmor. 
Klasse:  Cestodes,  Bandwürmer. 

a)  Taeniadae.     1.  Taenia  solium;  2.  Taenia  saginata. 

b)  Botriocephaloidae.     3.  Botriocophalus  latus. 
II.  Nemathelminthes,  Rundwürmer. 

Klasse:  Nematodes. 

a)  Acrophalli.    4.  Ankylostoma  duodenale;   5.  Trichocephalus 
dispar;  6.  Trichosomum. 

b)  Hypophalli.     7.  Ascaris  lurabricoides;    8.   üxyuris   vernii- 
(mlaris ;  9.  Anguillula  intestinalis  et  stercoralis. 

1{.  Prolozoa.   1.  Klasse:    Rhizopoda.     10.   Amoeba  coli  (dysenteriae). 

II.  Klasse:  Flagellata.    11.  Tricliomonas  intestinalis;  12.  Cerco- 

monas  intestinalis. 
III.  Klasse:  Infusoria.     13.  Balantidium  coli. 

a)  Cestodes,  Bandwürmer  (xf^n-fir  =  Band). 

Die  \  ersohiedenen  Bandwurm-Arten  haben  in  ihrer  Entwicklung  und  der 
Art  ihres  Auftretens  folgende  charakteristische  Eigentümlichkeiten  gemeinsam : 

Der  Bandwurm  auf  der  Höhe  seiner  Entwicklung  stellt  einen  ver- 
M-hieden  langen,    bandähnlichen  Wurm  dar,    der    sich    im  Darm    (meist  im 
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Dünndarm)  des  Menschen  festheftet  und  sich  auf  jene  eigenartige  Weise 
fortpflanzt,  die  man  als  Generationswechsel  bezeichnet  hat,  weil  ge- 
schlechtliche und  ungeschlechtliche  Fortpflanzung  rait  einander  abwechseln 
müssen,  um  den  fertigen  oder  reifen  Bandwurm  henorzu bringen. 

Jeder  reife  Bandwurm  besteht  aus  dem  vorderen  Ende,  dem  Skolex 
(<ww/f7S  =  Wurm)  und  dem  eigentlichen  Bandwurm-Körper;  am  Skolex 
wiederum  sind  2  Abschnitte  zu  unterscheiden:  das  verdickte  Vorderteil,  der 
Kopf,  der  mittelst  besonderer  Haftorgane  sich  an  der  Darmschloimhaut  fest- 
hält, und  ein  ziemlich  dünner  Teil,  der  Hals,  der  an  Volumen  allmählich 
zunehmend  in  den  eigentlichen  Bandwurm  übergeht.  Derselbe  besteht  aus 
Gliedern  oder  Proglottiden,  die  in  gleichmäßiger  Weise  neben  seitlichen 
und  queren  Exkretionsgefäßen  männliche  und  weibliche  Geschlechtsorgan«» 
enthalten.  Die  Glieder  haben  sich  auf  ungeschlechtlichem  Wege,  durch 
Knospung,  vom  Skolex  aus  entwickelt,  so  zwar,  daß  die  vom  Kopf  am 
weitesten  entfernten  Glieder  gleichzeitig  die  ältesten  sind,  während  dicht 
am  Kopf  immer  neue  Glieder  hervorsprossen. 

Jedes  Bandwurraglied  oder  Proglottide  entliält  Hodeubläschen  und  Vas 
deferens,  sowie  Ovarien,  Uterus  und  Vagina  vereint.  An  einer  bestimmten 
Stelle  (s.  u.)  des  Gliedes  ist  eine  wallartige  Erhöhung  bemerkbar,  die 
sog.  Gcschlechtspapille.  Hier  mündet  in  einem  Atrium  das  Vas  deferens» 
und  hier  ist  gleichzeitig  der  Eingang  zur  Vagina,  die  sich  in  einem  ziemlich 
geraden  Gange  nach  innen  zum  Uterus  wendet.  Sind  die  aus  den  Ovarien 
in  die  Vagina  ausgestoßenen  Eier  durch  den  männlichen  Samen  befruchtet, 
so  wandern  sie  nach  dem  Uterus;  auf  dieser  Wanderung  erhalten  ii'w 
Dotterhülle  und  Schalenmasse,  so  daß  sie  als  beschalte  fertige  Eier 
im  Uterus  liegen,  um  ihrer  weiteren  Entwicklung  zum  Embryo  entgegen- 
zureifen.  Bei  der  enormen  Anzahl  fertiger  Eier,  ^die  allmählich  in  den 
Uterus  eindringen,  erweist  sich  dieser  als  unzureichend:  dann  entstehen  Aus- 
buchtungen des  Uterus,  Seitenäste,  bei  den  verschiedenen  Bandwurmarten  in 
verschiedener  Anzahl.  Innerhall)  des  Uterus  entwickelt  sich  jedes  fertige 
Ei,  das  also  aus  der  befruchteten  Keimzelle,  den  Dotterzellen  und  der 
Schale  besteht,  zum  Embryo,  der  von  ovaler  oder  kugliger  Forrtn  und  durch 
3  Paare  von  Häkchen  ausgezeichnet  ist,  die  durch  Muskeln  beweglich 
sind.  Um  den  eigentlichen  Embryo  bildet  sich  eine  ziemlich  feste  Em- 
bryonalschale,  die  verkalken  kann.  —  Es  ist  für  alle  Bandwurmarten  charak- 
teristisch, daß  hiermit  die  Entwicklung  des  Embryo  einen  vorläufigen 
Abschluß  erfährt;  sie  kann  erst  dann  weiter  fortschreiten,  wenn  der  sog.  Wirts- 
wechsel stattgefunden  hat,  d.  h.  wenn  der  Embryo  in. den  Darm  eines  anderen 
Tieres,  des  Zwischenwirtes,  gelangt.  Hier  wird  die  Embryonalschale  zu- 
nächst durch  den  Verdauungsprozeß  aufgelöst,  so  daß  der  Embryo  aus- 
schlüpfen kann;  der  Embryo  bohrt  sich  dann  in  die  Darmwand  ein  un(L 
gelangt  nun  meist  in  die  Blutbahn  (Vena  port.),  )^ird  mit  dem  Blute  in 
die  Leber  transportiert  und  kann  hier  liegen  bleiben  oder  nach  Passage 
der  Leberkapillaren  in  die  Muskeln  oder  irgend  ein  inneres  Organ  verschleppt 
werden.  Dort  geht  er  allmählich  in  das  sog.  Finnen-  oder  Zystizerken- 
Stadium  über:  der  Embryo  bildet  sich  in  eine  Blase  um,  an  deren  Innen- 
wand ein  Zapfen  hervorsproßt,  der  zum  späteren  Skolex  des  Bandwurms 
wird.  Dieser  Skolex  erscheint  innerhalb  der  Blase  in  eingestülpter  Form, 
so  daß  also  die  Sauirnäpfe  etc.  an  der  Innenfläche  des  Zapfens  zur 
Ausbildung  kommen    (erst  nach  Umstülpung  des  Zapfens    nach   außen   er- 
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scheint  der  Skolex  in  der  späteren  fertigen  Forra).  Die  Blase  umgibt 
sich  mit  Bindegewebe,  imd  damit  ist  die  fertige  Finne  gebildet,  die  sich 
zum  Bandwurm  entwickelt,  sobald  sie  von  dem  sog.  Endwirt  (dem 
Menschen)  aufgenommen  wird. 

Die  einzelnen  Bandwurmarten  unterscheiden  sich  von  einander  durch 
folgende  Merkmale: 

1.  Taenia  solium  (vom  arabischen  sosl  =  Kette),  der  bewaffnete 
Bandwurm,  ist  2 — 3  m  und  mehr  lang;  der  Kopf  ist  stecknadelkopfgroß 
und  kuglig,  besitzt  4  Saugnäpfe  und  in  der  Mitte  vom  eine  Hervorragung, 
das  Rostellum,  das  mit  einem  doppelten  Kranz  von  Häkchen  umgeben  ist 
(daher  „bewaffnef^).  Die  reifen  (jlieder  sind  10 — 12  mm  lang  und  5  bis 
6  mm  breit;  die  (jenitalpapille  befindet  sich  an  einer  Seitenkante,  etwa  in 
der  Mitte,  und  zwar  abwechselnd  rechts  und  links;  der  Uterus  hat  7  bis 
10  Seitenäste.  Der  das  Finnenstadium,  Cysticercus  cellulosae,  beherbergende 
Zwischenwirt  ist  vorzugsweise  das  Schwein,  aber  auch  Hund,  Katze,  Bär, 
Affe;  die  Finne  ist  6 — 20  mm  lang,  5 — 10  mm  breit.  —  Uebrigens  ist 
auch  Cystic.  cellulos.  beim  Menschen  beobachtet  worden,  und  zwar  vor- 
zugsweise durch  Selbstinfektion.  Dieselbe  kann  teils  durch  Unsauberkeit 
zu  Stande  kommen,  teils  auch  durch  Erbrechen  von  Bandwurmgliedern,  das 
zuweilen  während  der  Bandwurmkur  eintritt. 

2.  Taenia  sagin  ata  (sagina  =  Mast,  Mästung)  s.  mediocanellata  s. 
inermis,  der  unbewaffnete  oder  gemästete  Bandwurm,  ist  7 — 8  m  lang, 
kann  aber  auch  bedeutend  länger  werden;  der  Kopf  ist  etwas  größer  als 
der  von  T.  solium,  mehr  quadratisch,  hat  4  Saugnäpfe,  aber  weder  ßostellum 
noch  Hakenkränze.  Die  reifen  Glieder  sind  15 — 20  mm  lang  und  4 — 7  mm 
breit  und  kürbiskomähnlich ;  die  Genitalpapille  liegt  an  einer  Seitenkante, 
unterhalb  der  Mitte,  an  den  einzelnen  Proglottiden  rechts  und  links  ab- 
wechselnd: der  Uterus  hat  20  und  mehr  Seitenäste.  Die  Finne,  Cvsticercus 
bovis,  lebt  nur  im  Rinde  und  ist  kleiner  als  die  von  Taenia  solium  (7  bis 
10  mm  lang,  5  mm  breit). 

3.  Botriocephalus  latus  {ßdO-goc  =  Grube),  der  breite  Grubenkopf, 
ist  2 — 9  m  lang,  der  Kopf  raandel-  oder  keulenförmig,  hat  zwei  tiefeinge- 
schnittene Sauggruben.  Die  reifen  Glieder  sind  nur  etwa  2  mm  hoch  und 
5 — 7  mm  breit;  die  Geschlechtspapille  sitzt  auf  der  Mitte  der  Fläche.  Die 
Finne  dieses  Bandwurms,  Plerocercoid,  ist  bis  30  mm  lang  und  lebt  in 
Süßwasserfischen  (Hecht,  Quappe,  Barsch,  Maräne);  der  Bandwurm  selbst 
kommt  außer  beim  Menschen  auch,  beim  Haushund  imd  Katze  vor. 

Symptome  der  Bandwurmkraokheit.  Das  Vorhandensein  eines 
sich  bewegenden  meterlangen  Fremdkörpers  wird  direkt  und  reflektorisch 
zu  Reizerscheinungen  der  Darmnerven  führen  müssen,  wie  sie  als  Leib- 
sohmerzen, Neigung  zu  Aufstoßen,  Erbrechen  und  Diarrhoen  häufig  von 
Bandwurmträgera  geklagt  werden.  Auf  rein  mechanische  Weise  kann  der 
Bandwurm  Stönmgen  in  der  Defäkation  dann  hervomifen,  wenn  er,  wie 
es  zuweilen  vorkommt,  zu  einem  Knäuel  zusammengerollt  im  Darm  liegt 
und  so  das  Darmlumen  verengt;  dann  wird  hartnäckige  Obstipation  die 
Folge  sein,  die  sich  bis  zu  ileusartigen  Erscheinungen  steigern  kann, 
^andererseits,  wenn  der  Bandwurm  seiner  Länge  nacli  aufgerollt  im  Dünn- 
darm liegt  und  so  das  ganze  Bereich  des  Jejunum  und  lleum,  bis  zum 
^'Oecum  und  selbst  darüber  hinaus,  einnimmt,  können  sowohl  die  selb- 
ständigen   Bewegungen    des    Bandwurms    für    den    Patienten    unangenehm 
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fühlbar  werden,  als  auch  durch  den  Reiz  auf  die  gesamte  Darmschlcirahaut 
katarrhalische  Erscheinungen  entstehen,  die  sich  als  Diarrhoe  beracrkhar 
machen.  Häufig  ist  bei  Bandwurrakranken  besondere  Lebhaftigkeit  der 
Hcschwcrden  nach  dem  Genuß  gewisser  Speisen,  insbesondere  rohem  Fleisch, 
Hering,  Zwiebeln,  Salat  zu  beobachten;  es  scheint,  als  ob  diese  Nahrungsmittel 
den  Bandwunn  reizten  und  zu  stärkerer  Bewegung  veranlaßten.  Auf  reflek- 
torische Reizung  sind  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Kitzel  in  der  Nase  und 
ähnliche  nervöse  Erscheinungen  zu  beziehen.  —  Sicherlich  kann  unter  Um- 
ständen Abmagerung  durch  das  Vorhandensein  der  Bandwürmer  verursacht 
werden,  indem  diese  einen  Anteil  von  dem  Uarminhalt  des  Wirts  zu  ihrem 
Wachstum  verbrauchen;  wenigstens  bei  Kindern  und  knapp  genährten 
Menschen  mag  dies  in  Frage  kommen.  —  Selten  sind  schwere  Symptome 
bei  Bandwurrakranken.  Nur  von  Botriocephalus  ist  es  bekannt,  daß  er 
zuweilen  durch  Giftabsonderung  schwere  Anämie  verursacht.  Durch  künst- 
liche Extraktion  von  Botriocephalusgliedem  hat  man  Giftlösungen  hergestellt, 
welche  bei  Versuchstieren  schwere  Blutveränderungen  hervorriefen. 

Diagnose.  Die  reifen  Bandwumiglieder,  deren  Zusammenhanir  mit 
der  Mutterkolonie  sich  allmählich  lockert,  werden  von  Zeit  zu  Zeit, 
sei  es  einzeln  oder  zu  mehreren  zusammenhängend,  abgestoßen  und 
entweder  mit  dem  Kot  entleert  oder  verlassen  den  Darm  unabhängig 
von  einer  Defäkation.  Ihr  Nachweis  oder  auch  das  Auffinden  von 
Bandwurmeiern  sichert  allein  die  Diagnose.  Namentlich  bei  Botrio- 
cephalus ist  es  häufig  der  Fall,  daß  die  reifen  Eier  schon  innerhalb  des 
menschlichen  Darmes,  infolge  des  Zerfallens  der  reifen  Glieder,  den  Band- 
wuniiuterus  verlassen  und  mit  den  Fäzes  ausgeschieden  werden;  es  resultiert 
hieraus  die  wichtige  Fordenmg,  beim  Fehlen  von  Bandwurmgliedern  den 
Kot  mikroskopisch  auf  die  Anwesenheit  von  Bandwurmeiern  zu  unter- 
suchen. —  Im  übrigen  berechtigen  die  ol)en  angefülirten  Symptome  niemals, 
das  Vorhandensein  eines  Bandwurms  als  sicher  anzunehmen  und  daraufhin 
die  nötige  Kur  einzuleiten.  Auch  der  Angabe  der  Patienten  gegenüber, 
daß  sie  selbst  Bandwurmglieder  in  den  Dejektionen  beobachtet  hätten,  sei 
man  immerhin  mißtrauisch,  da  zuweilen  Speisereste  (unverdautes  Sehnen- 
gewebe) oder  krankhafte  Beimengungen  (zäher,  weißlicher  Darmschleim) 
für  Bandwumiglieder  angesehen  worden  sind.  Man  lasse  sich  die  für 
Bandwumiglieder  angesprochenen  Partikel  in  Wasser  suspendiert  zeigen,  um 
die  Richtigkeit  der  Angal)e'zu  kontrollieren  und  eventuell  die  Bestimmuuir 
der  Bandwurm  art  vornehmen  zu  können.  Die  Berühnmg  des  BandvMirms 
mit  den  Händen  ist  wegen  der  Gefahr  der  Infektion  nnt  Bandwurmciera  zu 
vermeiden.  —  Ergeben  die  Erscheinungen  genügenden  Verdacht  auf  Bantl- 
wurm,  ohne  daß  Glieder  oder  Eier  im  Stuhlgang  nachzuweisen  sind,  so 
sucht  man  den  Abgang  von  Bandwurmgliedern  künstlich  hervorzurufen. 
Man  läßt  dann  den  Patienten  solche  Speisen  genießen,  vor  denen  er  sonst 
erfahrungsgemäß  Widerwillen  hat  (wie  Hering,  Zwiebeln  u.  s.  w.),  und  als- 
dann ein  Abführmittel  gebrauchen,  oder  man  gibt  ein  Bandwurmmittel  in 
geringer  Dosis  (2  g  Extract.  lilicis)  und  beobachtet,  ob  sicli  danach  Band- 
wurmglieder im  Stuhl  zeigen. 

Bandwurmkur.  Sind  Glieder  oder  Eier  von  Bandwürmern  in  den 
Fäzes  nachgewiesen,  so  ist  ml'iglichst  bald  die  „Abtreibung^  des  W\irms 
vorzunehmen.  Nur  bei  sehr  cjescliwächten  Individuen  wird  man  die  immeriiin 
anstrengende  Kur  bis  zu  einem  Zeit[)unkt   größerer  Kräftigung  aufschieben; 
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in  den  durch  die  Würmer  veranlaßten  Zuständen  von  Anämie  ist  natürlich 
sofortige  Abtreibung  notwendig.  Die  Abtreibimg  geschieht  durcli  die  Band- 
Wurmmittel,  welche  den  Bandwurm  abtöten  oder  wenigstens  soweit  betäuben, 
(laß  er  die  Fähigkeit  einbüßt,  sich  an  der  Damischleirahaut  festzuhalten; 
gleich  darauf  läßt  man  ein  x\bführmittel  nehmen,  um  den  Wurm  aus  dem 
Darm  herauszubefördem. 

Unter  den  Band  Wurmmitteln  ist  das  wirksamste  das  Extractum  filicis 
inaris.  Bei  der  Dosierung  des  Mittels  ist  Vorsicht  nötig,  da  nach  zu  i>:rc)ßen 
Gaben  gefährliche  Vergiftungserscheinungen  auftreten,  bestehend  in  Kopf- 
schmerz, Schwindel,  Herzbeschwerden,  Amaurose,  Krämpfen;  ja  selbst  töd- 
licher Ausgang  ist  in  einzelnen  Fällen  beobachtet.  Die  bei  Erwachsenen 
zulässige  Dosis  ist  8,0 — 10,0  g  des  Extrakts;  bei  Kindern  rechnet  man  ca.  0,5  g 
auf  ein  Lebensjahr,  also  je  nach  dem  Alter  1,0 — 5,0  g.  Längeros  Lagern  setzt 
die  Wirksamkeit  von  Filix  mas  wesentlich  herab,  daher  sollten  stets  möglichst 
frische  Präparate  zur  Verwendung  kommen.  Wegen  des  schlechten  Ge- 
schmacks und  der  oft  entstehenden  Brechneigung  wird  Extr.  filic.  mar.  ge- 
wöhnlich in  Gelatinekapseln  verabreicht  (0,5 — 1,0  g  pro  Kapsel).  Wenn 
Kapseln  nicht  geschluckt  werden  können,  empfiehlt  sich  die  Darreichung 
(»iner  von  Dietrich  in  Helfenberg  dargestellten  Emulsion  von  Filix-  mit  Malz- 
('xtrakt,  das  sog.  Tritolum  iilicis,  welches  in  3  Stärken  erhältlich  ist 
'No.  I  ==  8  g,  No.  II  =  6  g,  Xo.  III  =  4  g  Extr.  filic).  Das  sog.  Bandwurm- 
Tritol  wird  mit  gesüßtem  Kaffee  verrührt  von  Kindern  gut  genommen.  Nur 
wenn  die  Abneigung  gegen  Extr.  filicis  imüberwindlich  ist,  kommen  die 
luidern  Bandwurmmittel  in  Frage,  die  freilich  in  der  Wirkung  viel  weniger 
zuverlässig  sind,  Flores  Koso,  Cortex  Granati,  Kamala  (R.  No.  61). 

Zum  Schema  der  sog.  Bandwurmkur  gehört  eine  Vorbereitungskur 
und  die  eigentliche  Abtreibung.  Die  Vorbereitung  besteht  darin,  daß  der 
Darmkanal  des  Patienten  durch  Abführmittel  möglichst  gereinigt  wird,  damit 
(las  Mittel  schnell  imd  in  konzentrierter  Form  auf  den  Bandwurm  einwirken 
kann.  Zu  diesem  Zwecke  wird  am  Tage  (cv.  nachmittags)  vor  der  Kur, 
am  besten  mittelst  Rizinusöls,  reichliche  p]ntleenmg  herbeigeführt,  selbst  wenn 
Nonst  die  Defäkation  eine  regelmäßige  ist.  Am  Abend  desselben  Tages 
soll  der  Patient  entweder  nur  eine  leichte  Suppe  (Milchsuppe)  genießen, 
um  dem  Darm  nur  wenig  Inhalt  zuzuführen,  ev.  auch  Häringssalat  mit 
Zwiebeln,  der  erfahrungsgemäß  eine  „Beunruhigung"  des  Bandwurms  ver- 
ursacht. Bei  geschwächten  Individuen  sieht  man  am  besten  von  jeder 
Vorbereitungskur  ab  und  gibt  das  Abführmittel  frühmorgens  eine  Stunde 
vor  dem  Bandwurmmittel.  Während  der  Abtreibung  selbst  soll  in  jedem 
Falle  auch  von  kräftigen  Menschen  Bettruhe  innegehalten  werden.  Man 
läßt  zunächst  am  Morgen  nur  eine  Tasse  stark  gesüßten  Kaffees  trinken, 
liald  darauf  das  Bandwurmmittel  einnehmen.  Es  ist  zweckmäßig,  Pfeffer- 
inünzplätzchen  oder  Zitronensaft  oder  Kognak  bereit  zu  haben,  womit  man 
♦entstehende  Brechneigung  meist  unterdrücken  kann.  Der  Verlauf  der  Kur 
ist  gewöhnlich  der,  daß  etwa  Y-, —  ^  Stunde  nach  dem  Einnehmen  eine 
»»der  mehrere  Entleerungen  erfolgen,  die  den  Bandwurm,  meist  zu  einem 
Knäuel  zusanmiengeballt,  herausbefördern.  Die  Kntleerungen  geschehen 
zweckmäßig  in  einen  wassergefüllten  Eimer  oder  Nachtgeschirr,  da  eine 
^sorgfältige  Durchmusterung  notwendig  ist.  Zu  diesem  Zwecke  gießt  man 
die  ganze  Bandwurmmasse  heraus,  am  besten  auf  eine  dunkle  Unterlage, 
und  sucht  den  Knäuel  mit  langen  Stäbc^hen  vorsichtii^  zu  entwirren.    An  di'm 

t«.  Klemperer.  Lrlirbucli  der  inneren  Medizin.    I.  Bd.  lu 
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sich  allmählich  verjüngenden  Ende  muß  der  charakteristische  Kopf,  welcher 
als  knopfförmige  Auftreibung  kenntlich  ist,  nachzuweisen  sein.  Sollte  der 
Kopf  nicht  gefunden  werden,  so  wäre  es  immerhin  möglich,  daß  derselbe 
mit  späteren  Entleerungen  den  Darm  verläßt  und  sich  so  der  Wahrnehmung 
überliaupt  entzieht.  Jedenfalls  wird  man  sich  erst  zu  einer  Wiederholunii 
der  Kur  entschließen,  wenn  sich  neue  Bandwurmglieder  in  den  Fäzes  zei^^en, 
was  durchschnittlich  6 — 10  Wochen  nach  mißlungener  Kur  der  Fall  ist; 
t'r.^t  dann  ist  eventuell  die  Kur  zu  wiederholen. 

b)  Nematodes,  Fadenwärmer  (u^jJLa  =  Faden). 

Die  Nematoden  stellen  den  bekannten  Regenwürmern  ähnliche  Formen 
dar,  haben  einen  meist  runden  Querschnitt  und  sind  von  verschiedener  Ijänge. 
von  wenigen  Millimetern  bis  etwa  74 — V2  ^^^  Is^ng,  Männliches  und  weib- 
liches Geschlecht  sind  nicht  nur  fast  stets  getrenni,  sondern  auch  schon 
durch  die  äußere  Gestalt  von  einander  verschieden:  die  Weibchen  sind  stets 
umfangreicher,  länger  und  dicker  als  die  schmächtigeren  männlichen  Tiere. 
Die  Genitalöffnung  liegt  bei  den  Weibchen  fast  in  der  Mitte  des  Körpers: 
liier. ist  der  Eingang  in  die  kurze  Vagina,  von  welcher  aus  2  Utenisschläuche, 
meist  nach  der  unteren  Körperhälfte,  aber  auch  je  einer  nach  oben  und 
unten  gehen,  an  die  sicli  die  Ovarien,  ebenfalls  in  Form  von  Schläuchen, 
ansetzen.  Beim  Männchen  liegt  der  Hoden  auch  etwa  in  der  Körpormitte: 
von  ihm  aus  geht  das  Vas  deferens,  das  sicli  in  den  Duct.  ejaculator.  fort- 
setzt; letzterer  mündet  an  der  Körperoberfläche  zus^leich  mit  dem  Darm, 
und  zwar  dicht  oberhalb  des  unteren  Körperendes.  In  der  Nähe  dieser 
Mündung  hegen  2  Drüsen,  die  je  ein  spießförmiges,  festeres  (aus  Chitin- 
masse bestehendes)  Gebilde  enthalten,  die  beiden  Spicula,  die  durch  Muskehi 
beweglich  sind  und  herausgestreckt  werden  können,  also  wahrscheinlich  als 
Haft  Vorrichtungen  während  des  ßegattungsaktes  dienen.  Die  Eier  umgeben 
sich  nach  der  Befruchtung  mit  einer  Schale  und  w^erden  ins  Freie,  in  Erde 
oder  Wasser,  abgelegt,  wo  sie  sich  zum  Embryo  weiter  entwickeln. 
Kommen  sie  dann  w^ieder  in  den  Darm  eines  ihnen  passenden  Wirtes,  so 
waclisen  sie  dort  zu  reiften  Tieren  aus. 

1.  Anguillula  intestinalis  et  stercorahs,  etwa  2,2  mm  lang,  stellt  nach 
Leuckart  nicht  2  verschiedene  Spezies,  sondern  nur  2  einander  folgende 
Generationen  derselben  Spezies  dar.  Erstere  ist  ein  zwittriger  Darmparasit, 
dessen  Embryonen  resp.  jungen  als  Anguillula  stercoralis  ins  Freie  kommen 
und  sich  dort  geschlechtlich  vermehren;  die  Jungen  dieser  letzteren  sind 
wieder  Darmparasiten.    Die  Eier  haben  eine  Länge  von  etwa  0,05  mm. 

Diese  Art  Darmschmarotzer  wurde  zuerst  von  französischen  Forschem 
in  den  Fäzes  von  Soldaten  entdeckt,  die  mit  einer  heftigen,  in  einigen 
Fällen  zum  Tode  führenden  Diarrhoe  aus  Cocliinchina  nach  Toulon  zurück- 
gekehrt waren.  Damals  glaubte  man,  daß  diese  Parasiten  die  Ursache  der 
nunmehr  als  „Cochinchina-Diarrhoe^  bezeichneten  Krankheit  seien.  Die  auf 
diesen  Punkt  gerichteten  Untersuchungen  ergaben  jedoch,  daß  diese  Tiere 
bei  fast  allen  Europäern  in  Cochinchina  vorkommen;  erst  wenn  eine  Darm- 
affektion sich  entwickelt  hat,  vermehren  sich  die  Parasiten  zuweilen  in  ganz 
imgeheurer  Weise  und  können  dann  wohl  auch  ihrerseits  krankhafte  Syn)ptorae 
verursachen. 

2.  Trichocephalus  dispar,  der  Peitschenwurm.  Es  sind  Würmer  mit 
einem  langen,  fadenförmigen  Vorderteil  und  einem  dickeren  llinterende:  dii/ 
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Mannc'lien  sind  etwa  40—45  mm,  die  Weibchen  45 — 50  mm  lang,  wovon 
"5  anf  das  Himerende  fällt.  Der  Peiischenwurm  ist  —  in  nicht  sehr 
/ahlrei(!hen  Fällen  —  im  Coecum,  aber  auch  im  Proc.  vermiformis  und 
an  anderen  Stellen  des  menschlichen  Colon  gefunden  worden.  Der  Wurm 
JK'fiet  sich  in  der  Weise  fest,  daß  das  dünne  Vorderende  sich  in  die  Schleim- 
liau!  (Mnbohrt.  FJesondere  Kranklieitserscheinungen  sind  nicht  beobachtet 
\v«»nlen,  auch  sind  meist  nur  wenige  Exemplare  bei  einem  Menschen  vorhanden. 
Das  Tier  i>t  in  allen  Zonen,  am   häuOgsten  in  der  wärmerea,  verbreitet. 

3.  Ankylostoma  duodenale  (Dochmius  duodenalis),  der  Pallisadenwurm. 
|]r  heanspruelit  eine  unvergleichlich  höhere  Bedeutung  als  die  bisher  auf- 
i:t7.ählten  Nematoden,  weil  er  in  vielen  Fällen  die  Ursache  eines  mit  hoch- 
gradiger Anämie  einhergelienden  Kräfteverfalls  wird  (Ankylostomiasis)! 
Derartige  Krankheitserscheinungen  waren,  teils  vereinzelt,  teils  fast  epidemisch 
auftretend,  an  den  verschiedensten  Orten  und  unter  den  mannigfachsten  Ver- 
liältnissen  gefunden  worden,  und  ehe  man  das  Wesen  der  Krankheit  und  ihre 
Vatiir  erkannt  hatte,  benannte  man  sie  entweder  nach  ihrem  Hauptsyinptora, 
ofh'r  gab  ihr  den  Ort  ihres  Entstehens  oder  eine  bestimmte  Arbeitergruppe,  bei 
•ler  sie  öfter  auftrat,  als  Beinamen.  So  sind  als  Synonyma  für  die  durch 
Vnkylostoma  duodenale  verursachte  Krankheit  bekannt:  ägyptische  Chlorose; 
Tunnelkrankheit  (weil  unter  den  Arbeitern  des  Gotthardtunnels  beobachtet): 
Minen-,  (iruben-  oder  Bergwerkskrankheit;  Ziegelarbeiterkrankheit;  endlich 
in  neuerer  Zeit  meist  nur  Wurmkrankheit.  —  In  Deutschland  wurde  die 
\nkylostomiasis  zuerst  unter  den  Ziegelarbeitern  zwischen  Aachen  und 
Köln  beobachtet,  wohin  sie  von  Italienern  verschleppt  war.  Im  letzten 
Jahrzehnt  hat  sie  unter  den  Bergleuten  des  rheinisch-westfälischen  Industrie- 
lit'zirks  eine  zum  Teil  erschreckende  Zahl  von  Opfern  gefordert,  sodaß  die 
«•iTentliche  Aufmerksamkeit  den  Verhältnissen  ihrer  Verbreitung  und  Unter- 
drückung in  hohem  Maße  zugewendet  ist. 

Ankylostoma  duodenale  ist  als  Männchen  8 — 10  mm,  als  Weibchen 
12—18  mm  laug  und  stellt  einen  ziemlich  gleichmäßig  runden  Wurm  von 
wtaß-rötlicher  Farbe  dar,  der  besonders  dadurch  ausgezeichnet  ist,  daß  er 
♦^ine  Mundkapsel  mit  sechs  Zähnen  besitzt,  und  zwar  vier  an  der  ventralen 
Kläche,  die  hakenförmig  gekrünnnt  sind,  und  zwei. nach  vorn  gerichtete  an 
<1<T  dorsalen  Fläche.  Das  Hinterende  des  Männchens  hat  zwei  lange  und 
dfuine  Spicula:  die  Vaginalöffnung  des  Weil)chens  liegt  unterhalb  der  Körper- 
niitte.  Die  länglichen  Eier  haben  eine  dünne  Schale,  sind  etwa  0,06  mm 
lang  uiul  werden  meist  in  beginnender  Furchung  abgelegt.  In  dieser  Zeit 
kommen  sie  mit  den  Fäzes  nach  außen  und  gehen  unter  günstigen  äußeren 
lifilingungen,  d.  h.  solange  sie  bei  warmer  Außentemperatur  (20 — 25  ^  C.) 
in  den  Fäzes  verbleiben  -  nicht  in  reinem  AViisser  — ,  in  eine  Larven- 
f'»nn  über.  Die  Larven  verlassen  dann  die  Schale,  erreichen  eine  Größe 
von  0,5  mm  und  machen  nun  eine  wiederholte  Häutung  durch,  in  welcher 
^ie  verbleiben,  und  welche  sie  gegen  ungünstige  Außenverhältnisse  so  wider- 
standsfähig macht,  daß  sie  sowohl  im  Wasser  als  auch  bei  Austrocknung 
'2—3  Monate  lebensfähig  bleiben.  Die  Infektion  mit  Ankylostoma  geschieht 
mir  durch  Vermittlung  der  Fäkalien  infizierter  Personen.  Der  gewöhnliche 
Modus  ist  der,  daß  die  Bergarbeiter  ihre  Fäkalien  an  Orten  absetzen,  von 
Vfc eichen  sie  teils  durch  Regen,  teils  durch  Eintrocknung  und  Verstäubung 
den  Arbeitsstätten  zugeführt  werden,  an  welchen  die  Arbeiter  meist  auch  ihre 
Nahrung  einnehmen,  so  daß  sie  mit  derselben  Ankylostomaeier  bezw.  -larven 
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zu  sich  nehmen.  Auch  direkte  Infektion  des  Trinkwassers  ist  beobaditet 
worden.  Eine  häutige  Quelle  der  Aufnahme  neuer  Eier  ist  auch  die 
Selbstinfektion  durch  beschmutzte  Finger,  an  welchen  Spuren  der  eigenen 
Exkremente  haften.  So  geschieht  es  oft,  daß  Arbeiter  fem  von  der  Quelle 
der  Infektion  fortschreitender  Erkrankung  verfallen,  indem  sie  bei  mangel- 
hafter Reinlichkeit  von  ihren  eigenen  Würmern  immer  neue  Eier  ver- 
schlucken. 

Symptomatologie.  Ist  derWurm  in  den  Verdau  ungskanal  desMenscheu 
gelangt,  so  entwickelt  er  sich  in  etwa  4 — 5  Wochen  zu  dem  geschlechts- 
reifen  Tier,    das  sich  mit  Hilfe  seiner  Zähne  in  die  Wand  des  Duodenums 

—  seltener  des  obersten  Jejunums  —  einbeißt  und  an  dieser  Stelle  das 
Blut  aus  dem  Gewebe  saugt,  mit  dem  es  sieh  ernährt.  Von  Zeit  zu  Zeit 
verläßt  das  Tier  seinen  Sitz  und  saugt  sich  an  einer  anderen  Stelle  fest, 
wobei  an  den  alten  Stellen  Nachblutungen  auftreten  können. 

Je  mehr  Würmer  im  Dünndarm  saugen,  desto  größer  ist  der  IJlut- 
verlust,  desto  schwerer  die  dadurch  bedingte  Blutveränderung  und  allgemeine 
Schwäche.  Es  ist  übrigens  siclierlich  nicht  nur  das  Blut.saugen,  durch 
welches  die  Ankylostomen  die  progressive  Anämie  verursachen,  sondern 
es  handelt  sich  zugleich  um  eine  Giftwirkung  der  den  Würmern  ent- 
stammenden Stoffwechselprodukte.  Diese  Vermutung,  welche  durch  die  Be- 
schaffenheit des  Blutbildes  der  Wurmkrankeii  wahrscheinlich  geworden  war, 
hat  dadurch  sichere  Stütze  gewonnen,  daß  man  mit  dem  wässrigen  Extraki 
der  Ankylostomen    künstliche  Anämie    an  Versuchstiere/)    erzeugen  konnte. 

—  Die  Zeichen  der  Wurmkranklieit  sind  die  allmälilich  fortschreitender 
Anämie,  welche  schließlich  in  die  perniziöse  Form  übergeht,  wie  dies  bei 
den  Blutkrankheiten  näher  beschrieben  ist.  In  nicht  zu  vorgeschrittenem 
Stadium  kann  vollkommene  Heilung  eintreten,  wenn  die  Wünner  abgetrieben 
werden;  aber  auch  ohne  Abtreibung  kann  wenigstens  im  Beginn  das  Leiden 
zum  Stillstand  kommen,  wenn  durch  größte  Reinlichkeit  der  äußeren,  wie 
der  Selbstinfektion  ein  Riegel  vorgeschoben  wird.  Denn  der  Fortschritt  der 
Krankheit  ist  von  der  Zahl  der  eingeführten  Würmer  abhängig,  die  nur 
durch  weitere  Verunreinigung  vermehrt  werden  kann.  Die  durch  Anky- 
lostomen verursachten  Lokalerscheinungen  sind  wechselnder  Art  und  Inten- 
sität; oft  sind  Koliken  vorhanden,  auch  öftere  Diarrhoen,  doch  unter- 
scheiden sich  die  Beschwerden  nicht  von  denen  des  Darmkalarrhs. 
Charakteristisch  ist  nur  das  Vorkommen  der  oben  beschriebenen  Wurnieier 
in  den  Stuhlgängen,  durch  deren  Untersuchung  die  Diai^nose  mit  einem 
Schlage  sichergestellt  wird. 

Therapie.  Sobald  in  den  Fäzes  eines  Individuums  Eier  von  Au- 
kylostoma  gefunden  sind,  ist  die  Abtreibung  vorzunehmen,  gleichgiltii; 
ob  Anämie  vorhanden  ist  oder  nicht.  Nach  vorherigem  Abführen  durch 
Rizinusöl  gibt  man  10  g  Extract.  filicis  maris  in  derselben  Weise,  wie  beim 
Bandwurm  beschrieben.  Bei  sehr  geschwächten  Individuen  treten  nicht 
selten  Vergiftungserscheinungen  ein;  doch  darf  die  Rücksicht  hierauf  die 
Abtreibung  nicht  verzögern  lassen.  4 — 5  Stunden  nach  dem  Extrakt 
gibt  man  noch  einmal  Rizinusöl.  —  Die  Verhütimg  der  Ankylostoniiasi^ 
gehiu't  jetzt  zu  den  Aufgaben  der  staatlichen  Hygiene.  Sie  geschieht  dureii 
die  Sorge  für  geschützte  Aborte,  welche  keine  K^mmmnikation  nut  den 
Arbeits-  und  Eßräumen  haben  dürfen.  Außerdem  sind  die  Arbeiter  der 
gefährdeten  Betriebe   in  regelmäßiger  Weise  auf  Ankylostomaeier  zu  unter- 
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suchen  und  bei  positivem  Befund  sofort  Abtreibungskurcu  zu  unterwerfen. 
Schließlich  sind  die  Arbeiter  selbst  über  die  Infektionsquellen  zu  unter- 
richten und  zur  Reinlichkeit  anzuhalten. 

4.  Ascaris  lumbricoides.  Spulwurm.  Dies  ist  der  verbreitetste  Darni- 
parasit:  er  schmarotzt  vorzugsweise  im  Dünndarm  der  Kinder  und  zwar  ent- 
weder in  Einzelexemplaren  oder  auch  zu  mehreren,  ja  bis  zu  vielen  Hunderten. 
Spricht  man  von  „Würmern'*  bei  Kindern,  so  ist  fast  stets  der  Spulwurm 
irenieint.  IJebrigens  ist  er  auch  bei  Erwachsenen,  wenn  auch  verhältnismäßisi* 
Nclten.  ijefunden  worden.  Das  Verbreitungsgebiet  des  Spulwurms  ist  unbe- 
.schränkt;  er  wird  zwar  besonders  in  der  warmen  und  heißen  Zone  —  am 
zahlreichsten  bei  den  Xegern  Amerikas  und  i\frikas  —  gefunden,  aber  auch 
in  kalten  Gegenden,  selbst  in  Grönland. 

Der  Spulwurm  ist  ein  spindelförmiges  Tier,  dem  Regenwurm  ähnlich. 
\on  rötlich-gelber  oder  bräunlicher  Farbe.  Das  männliche  Tier  ist  15  bis 
25  o\\\  lang  und  etwa  3  mm  stark;  sein  hinteres  Ende  (mit  der  Analöffnung) 
na<*h  der  Bauchseite  zu  umgebogen ;  aus  dem  Anus  ragen  zwei  kleine  Spicula 
von  etwa  3  mm  Länge  hervor.  Die  Weibchen  sind  bis  40  cm  lang  und 
.1  mm  dick;  ihr  Hinterteil  ist  gerade  gestreckt.  Die  Eier  des  Spulwurms 
^M  etwa  0,05  mm  lang,  elliptisch,  und  besitzen  eine  dicke,  helle,  von 
einer  Eiweißhülle  umgebene  Schale,  wodurch  sie  selbst  stärkeren  Temperatur- 
>chwankungen  gegenüber  ziemlich  unempfindlich  sind.  Sie  werden  vor  der 
Furchung  in  den  Darm  des  Menschen  abgelegt  und  kommen  dann  mit  den 
Fläzes  nach  außen.  Hier  entwickelt  sich  in  ihnen  allmählich  ein  Embryo. 
<ler  aber  die  Eischale  erst  verläßt,  nachdem  er  in  den  Verdauungstractus 
>eines  Wirtes,  des  Menschen,  aufgenommen  ist,  wo  er  zum  fertigen  SpuJ- 
wurm  aufwächst. 

Symptomatologie.  Auch  bei  den  Spulwürmern  sind,  wie  bei  den 
Tänien,  Fälle  bekannt,  wo  der  Abgang  von  Würmern  bei  anscheinend  ganz 
i:esunden  Kindern  vollkommen  überraschend  erfolgte,  wo  also  zum  wenigsten 
keine  merkbaren  Krankheitserscheinungen  durch  sie  verursacht  waren.  Dies 
wird  vorzugsweise  dann  zu  erwarten  sein,  wenn  im  Darmkanale  nur  ein 
<>der  wenige  Exemplare  vorhanden  waren.  In  anderen  Fällen  wiederuni 
^ind  sowohl  Krankheitssymptome  von  Seiten  des  Darms  als  auch  allgemeine 
heobachtei  worden,  zu  denen  noch  als  ganz  besondere,  wenn  auch  glück- 
licherweise nur  selten,  die  durch  W'anderung  der  Askariden  bedingten 
schweren  und  gefahrdrohenden  Erscheinungen  hinzukommen. 

Die  Anwesenheit  von  Spulwürmern  im  menschlichen  Darm  äußert 
^ich  in  dem  Auftreten  einer  Reihe  unbestimmter  Zeichen,  die  sich  in  ähn- 
licher Weise  bei  vielen  anderen  Darmaffektionen  finden,  und  welche  in  der 
Symptomatologie  der  Taenien  beschrieben  sind.  Die  kleinen  Patienten 
werden  dem  Arzt  mit  dem  Bemerken  zugeführt,  daß  sie  seit  einiger  Zeil 
matt  und  blaß  aussehen,  auch  leicht  beim  Spielen  ermüden,  ohne  daß  eint» 
Krankheit  vorausgegangen  sei,  woran  sich  oft  genug  die  Frage  der  besorgten 
Mutter  knüpft:  ob  das  Kind  nicht  „Würmer"  habe.  Zuweilen  treten  dir 
L'ewöhnlich  als  reflektorisch  bezeichneten  Störungen  in  den  Vordergrund, 
die  oft  genug  viel  beunruhigender  sind:  Schwindelerscheinungen,  ja  wirkliche 
eklamptische  Anfälle. 

Bedetitungsvolle,  selbst  tödliche  Zufälle  können  durch  gelegentlich«* 
Wanderung  der  Würmer  eintreten.  So  kommt  es  seltenerweise  zum  Er- 
brechen   von  Spulwürmern;    die  Spulwürmer    können  auch,    was  im  Schlaf 
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verhängnisvoll  werden  kann,  den  üesopliagus  empor  und  in  Larynx  und 
Trachea  hineinkriechen,  so  daß  dadurch  Erstickungserscheinungen  enistehen. 
auch  in  einzelnen  Fällen  wirklich  der  Tod  durch  Erstickung  erfolirt  i.M. 
Gelangt  ein  Spulwurm  über  die  Trachea  liinaus  in  einen  Bronchus,  so  kann 
mehr  oder  minder  ausgebreitete  Lungengangrän  die  Folge  sein.  Vom  O^mi- 
phagus  aus  können  die  Askariden  in  den  Pharynx  wandern  und  durch  die 
Choanen  in  die  Nase  gelangen.  In  einigen  Fällen  hat  ein  Spulwurm  di<» 
Wanderung  in  den  Ductus  choledochus  angetrelen  und  dundi  Versrhluß 
desselben  chronischen,  schließlich  zum  Tode  führenden  Ikterus  verursachi : 
auch  durch  den  Ductus  choledochus  hindurch,  in  die  (Jallenblase,  \>i  Ast^iris 
lumbric.  vorgedrungen,  hier  abgestorben  und  zum  Petrefakt  geworden,  um 
den  sich  ein  größerer  Gallenstein  gebildet  hat.  Auch  pathologische  Kom- 
munikationen  haben  Askariden  zu  ihrer  Wanderung  benutzt  und  sind  durch 
Darmperforationen  in  die  freie  Bauchhöhle,  in  benachbarti»  Organe:  Tteriis, 
Blase,  Pleura,  auch  nach  Außen  gelangt. 

Diagnose  und  Therapie.  Das  Vorhandensein  von  Ascaris  wird 
durch  den  Befund  von  Eiern  im  Stuhlgang  erwiesen.  Auf  diese  ist  Ihm 
Magen-  und  Darmerkrankimgen,  insbesondere  aber  bei  nervösen  Störnngrn 
der  Kinder  zu  untersuchen.  Dem  Nachweis  der  Eier  soll  sofort  die  Ab- 
treibung der  Würmer  folgen.  Das  Abgehen  eines  Spulwurms  n*cl)tfertigt 
an  und  für  sich  noch  nicht  eine  Abtreibekur,  da  nicht  selten  nur  ein  <?inzigrr 
Wurm  vorhanden  ist.  —  Zur  Abtreibung  verwendet  mau  den  Zittwor- 
samen,  Semen  Cinae,  oder  dessen  wirksamen  Bestandteil,  das  Santoniu. 
Bei  der  Dosierung  ist  \  orsicht  von  nöten,  da  bcM  gnißeren  Dosen  \'er- 
giftungserscheinungen  beobachtet  sind,  bestehend  in  Schwindel,  Uebelkeir. 
Erbrechen,  Bewußtlosigkeit,  Krampfanfällen,  Eähnnmg  der  Respiration:  be- 
sonders bemerkenswert  ist  das  Auftreten  von  (ielbsehen  (Xanthopsiej.  das 
oft  schon  bei  den  erlaubten  Dosen  erscheint,  und  die  grüngelbe  Verfärlumi: 
des  Urins.  Da  das  Santoniu  die  Sj)\dwürm(M-  nicht  abzutöten  vermag,  soll 
seine  Wirksamkeit  darauf  beruhen,  daß  es  die  Würmer  zum  Ilinabwandern 
nach  dem  Dickdarui  veranlaßt:  (\s  wird  deshalb  zweckmäßig  gleichzeitiu 
mit  oder  gleich  nach  dem  Einnehmen  des  Santonin  ein  Abführmittel  ((.'alomcl 
oder  Ol.  Ricini)  gegeben,  um  die  Würmer  aus  dem  Dickdarm  herauszu- 
befcu-dern.  Die  bei  Kindern  übliche  Dosis  von  Santonin  ist  0.025  g,  1  bis 
2 mal  am  Tage  zu  nehmen;  emj)feh]enswert  sind  die  diese  Dosis  enthaltenden 
offizineilen  Santoninplätzchen  (Trochisci  Santonini). 

5.  Oxyuris  vermicularis.  Es  sind  madenähnliche  Würmer  \on  weißer 
Farbe,  die  Männchen  bis  5  mm  lang  und  fadendünn,  die  Weibchen  etwa 
10  mm  lang  und  0,()  nun  dick.  Sie  sind  oft  außerordentlich  zahlreich  im 
Kot  vorhanden  und  heben  sich  durch  ihre  Farbe  und  ihre  lebhaft  schlän- 
gelnden Bewegungen  deutlich  ab.  Die  Tiere  schmarotzen  im  ganzen  Dick- 
darm, wahrscheinlich  auch  im  unteren  Teil  des  Dünndarms;  besdniler.s 
reichlich  werden  die  trächtigen  Weibchen  im  Mastdarm  angetroffen.  Die 
Eier  sind  0,05  mm  hing  und  0,02  mm   breit   und   haben  eine  helle  Schale. 

Symptomatologie.  Die  lokalen  Symptome  entstehen  dadurch,  daß 
die  Würmer  besonders  des  Nachts  l)ei  Bettruhe  und  gleichmäßiger  Bett- 
wärme aus  dem  After  herauskriechen  und  hierdurch  intensives  Jucken  er- 
regen; nichl  selten  wird  der  Juckreiz  Veranlassung  zur  Onanie,  insbesondere 
bei  Mädchen,  da  die  üxvuren  direkt  in  die  Vaüina  hineinwandern  können. 
Die  ausgewanderten  Würmer  werden  zuweilen  am  Mortren  auf  dem  Bettlaken 
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;;cfurKleii.  Infolge  des  Juckens  reiben  die  Patienten  oft  den  After  mit  den 
H'in^eni  und  beschmutzen  dieselben  dadurch  mit  Oxyuris-Eiern.  Auf  diese 
Ueise  findet  häufig  genug  eine  ununterbrochene  Selbstinfektion  statt,  so  daß 
die  vollkommene  Entfernung  der  Oxyuren  oft  außerordentlich  schwer  gelingt. 
So  kann  auch  durch  Berührung  der  Hände  eine  Infektion  von  Mensch  zu 
Mensch  Zu  stände  kommen.  Durch  beschmutzte  Finger  können  Oxyureneier 
iiuch  auf  Nahrungsmittel,  insbesondere  Backwaren  und  Obst,  übertragen 
und  auf  diese  Weise  die  reinlichsten  Menschen  gelegentlich  mit  Oxyuren 
infiziert  werden.  Daß  die  Tiere  auch,  beim  Zusammenschlafen  von  Menschen, 
von  dem  einen  zum  andern  hinüberkriechen,  ist  eine  Fabel. 

Therapie.  Es  gibt  kein  inneres  Mittel,  um  Oxyuren  abzutreiben  oder 
abzutöten.  Santonin,  das  oft  angewandt  wird,  ist  unwirksam.  Helfen  kann 
nur  die  mechanische  Entfernung  durch  Abführmittel  und  fleißige  Mastdarm- 
>*püiung.  Wenn  die  letztere  gründlich  reinigen  soll,  muß  sie  wochen- 
lang ttöglich  wiederholt  werden.  Die  Wirkung  wird  unterstützt  durch  die 
irelegent liehe  Hinzufügung  von  Tabakaufguß  oder  Knoblauchextrakt  (eine 
Zwiebel  in  einem  Glas  lauwarmen  Wassers  zerkleinert  und  ausgequetschte 
•»der  Essig  (1  Eßlöffel  auf  1  Liter).  Wenn  auf  diese  Weise  die  meisten 
Würmer  herausgebracht  werden,  so  ist  vor  allem  durch  größte  Reinlichkeit 
der  Finger  weitere  Selbstinfektion  zu  verhüten.  —  Kratzekzeme  um  den 
Anus  heilen  meist  schnell  unter  indifferenten  Decksalben. 

Von  den  Protozoen,  einzelligen  I^ebewesen  mit  lebhaften  amöboiden 
Bewegungen  ist  Am oeba  coli  für  gewöhnlich  ein  harmloser  Darinschmarotzer, 
kann  aber  zum  Erreger  infektiöser  Enteritis  und  Dysenterie  werden. 
Trichomonas  und  Cercomonas  intestinalis,  welche  durch  Wimperhaare 
hezw.  Geißeln  ausgezeichnet  sind,  kommen  in  normalen  und  diarrhoischen 
Stühlen  häufig  vor,  anscheinend  ohne  ätiologische  Bedeutung  für  die 
letzteren.  Auch  von  Balantidium  coli,  einem  mit  Wimperhaaren  besetzten 
Protozoon,  welches  Mund-  und  Afteröffnung  zeigt,  ist  der  Zusammenhang 
mit  Darmkatarrhen  und  Geschwüren,  bei  denen  es  gefunden  wurde,  nicht 
nachsrewiesen. 


IV.  Die  Krankheiten  des  Bauchfells. 


Anatomische  Vorbemerkungen.  Das  Peritoneum  ist  eine  serö.se 
Haut,  welche  die  Wand  der  Bauchhöhle  tapetenartig  auskleidet  -  parietales 
Blatt  —  und  die  in  der  Bauchhöhle  gelegenen  Organe  teils  mehr,  teils 
minder  vollständig  überzieht  —  viszerales  Blatt:  die  Verbindungsstücke, 
mittelst  deren  die  peritonealen  Ueberzüge  der  einzelnen  Organe  in  das 
parietale  Blatt  übergehen,  heißen  die  Mesenteria  der  Organe.  Im  anato- 
niscben  Sprachgebrauch  nennt  man  diejenigen  Organe,  die  vom  Peritoneum 
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voUkominen  oder  nahezu  vollkommen  umkleidet  sind,  also  auch  ein,  sei 
es  längeres,  sei  es  kürzeres  Mesenterium  besitzen,  intraperitoneal,  während 
extraperitoneal  alle  Organe  genannt  werden,  deren  Überfläche  gar  nicht  oder 
nur  teilweise  mit  dem  Peritoneum  in  Berührung  kommt.  Intraperitoneal 
liegen:  Leber,  Milz,  Magen,  Pars  horiz.  sup.  des  Duodenums,  Dünn-  und 
Dickdarm  (mit  Ausnahme  des  letzten  Drittels  des  Rectum),  Tuben,  Ovarien, 
fast  der  gesamte  Uterus;  auch  die  Blutgefäße  und  Nerven,  die  zu  den  ge- 
nannten Organen  gehören.  Extraperitoneal  sind:  Pankreas,  die  letzten  Zwei- 
drittel des  Duodenums,  unteres  Drittel  des  Rectum  (das  mittlere  Drittel 
des  Rectum  liegt  teils  intra-,  teils  extraperitoneal,  da  die  vordere  Wand 
vom  Peritoneum  überzogen  ist,  die  hintere  nicht),  Nieren,  Nebeimieren, 
Ureteren,  Blase  (der  Scheitel  der  gefüllten  Blase  wird  vom  Peritoneum 
überzogen),  die  großen  Gefäße  der  Bauchhöhle:  Aorta  abdominalis  und  Vena 
(;ava  inf.,  die  hintere  Wand  des  Colon  ascendens  und  descendens.  — r 
Histologisch  besteht  das  Peritoneum  aus  einer  einfachen  Epithelschicht  und 
einem,  von  einem  elastischen  Netzwerk  durchzogenen  bindegewebigen  Substrat. 

Allgemein-pathologische  Vorbemerkungen.  Die  Erkrankungen  des 
Peritoneums  kommen  in  erster  Reihe  durch  Kontinuitätstrennungen  der  von 
ihm  umschlossenen  Organe  zustande.  Wenn  es  sich  um  Zerreißungen  der 
soliden  Bauchorgane  handelt,  welche  durch  stumpfe  Gcwalteinwirkungen  ver- 
ursacht werden,  so  tritt  ein  großer  Bluterguß  in  die  freie  Bauchhöhle  ein, 
welcher  unter  günstigen  Umständen  wieder  resorbiert  werden  kann.  Betrifft 
die  Zerreißung  aber  den  Magendarmkanal,  so  verursachen  die  dabei  in  die 
Bauchhöhle  eintretenden  Bakterien  und  Giftsubstanzen  heftige  Entzündung. 
Eine  solche  kann  aber  auch  bei  unverletzten  Bauchorganen  entstellen,  da 
das  Peritoneum  mit  den  sämtlichen  Bauchorganen,  welche  es  innig  um- 
kleidet, durch  zahllose  Lymphbahnen  eng  verbunden  ist,  derart,  daß  nichi 
nur  ein  fortdauernder  Austausch  von  Gewebssäften  und  Wanderzellen  statt- 
findet, sondern  daß  auch  Giftsubstanzen  und  Bakterien  jeder  Art  aus  den 
Bauchorganen  in  das  Peritoneum  eindringen  können.  Es  unterliegt  keinem 
Zweifel,  daß  Bacterium  coli  auch  aus  dem  gesundem  Darm  in  den  peri- 
tonealen Lymphraum  hineinwandern  kann,  dort  aber  durch  die  bakterizide 
Kraft  der  Epithelien  und  der  abgesonderten  Lymphe  schneller  Vernichtung 
verfällt.  Durch  das  Tierexperiment  ist  nachgewiesen,  daß  das  normah» 
l^eritoneum  ii:roße  Mengen  von  Bacterium  coli,  sowie  kleinere  Mengen  von 
hoclivirulenten  Bakterien  vernichten  kann.  Erst  wenn  die  Abwehrkraft  des 
Peritoneums  durch  traumatische  Einflüsse,  Giftwirkung  oder  reflektorische 
Hyperämie  herabgesetzt  ist,  vermögen  sich  die  aus  dem  Darm  hineinge- 
wanderten Bakterien  reichlich  zu  vermehren  und  exsudative  Vorgänge  im 
Peritoneum  zu  verursachen.  Außer  den  normalen  Darmbakterien  kommen 
für  die  Erkrankungen  dos  Peritoneums  spezifische  Krankheitserreger  in  Be- 
tracht, welche  in  den  Bauchorganen  krankhafte  Prozesse  verursacht  iiaben 
und  danach  durch  die  Lymphbahnen  auf  das  Peritoneum  übergreifen,  bis- 
weilen auch  dasselbe  in  plötzlichem  massenhaften  Einbruch  überschütten, 
nämlich  die  Erreirer  der  Tuberkulose,  des  Karzinoms,  sowie  die  verschiedenen 
hlitererreger. 

Die  Entzündungen  des  Peritoneums  können  sich  schnell  über  das 
Aianze  Peritoneum  verbreiten  (^diffuse  Peritonitis)  oder  auf  einen  kleineren 
Bezirk  desselben  beschränkt  bleiben  (zirkumskripte  Peritonitis).  Die  letztere 
Möglichkeit   wird   dadurch  gegeben,  daß  die  entzündungserregende  Ursache 
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eine»  Fibrinabscheidung  herbeiführt,  die  wallartig  die  Entzündungserreger  von 
der  Umgebung  abschließt  und  also  eine  Abkapselung  derselben  bewirkt.  — 
Der  schwächste  Grad  von  Entzündung  am  Peritoneum  dokumentiert  sich 
in  Hyperämie  und  Schwellung.  Dabei  verliert  das  Peritoneum  seinen  eigen- 
tümlichen feuchten  Glanz  und  bekommt  ein  trübes  Ausselien.  Hält  der 
entzündliche  Reiz  längere  Zeit  an,  so  kommt  es  zur  Bildung  eines  Exsudats 
auf  die  freie  Fläche  des  Peritoneums.  Dieses  Exsudat  ist  je  nach  seinem 
(Jehalt  an  Zellen  serös  oder  eitrig,  nach  seinem  Gehalt  an  gerinnendem 
Material  serofibrinös  oder  auch  fibrino-purulent;  auch  ßlutbeimengungen 
kommen  vor. 

Jede  Reizung  des  Bauchfells,  sei  sie  mechanisclier  oder  toxischer  Natur, 
ist  außerordentlich  schmerzhaft  und  verursacht  auf  reflektorischem  Wege 
mannigfache  Erscheinungen  von  Erregung  und  später  von  Lähmung  im 
Verbreitimgsgebiet  des  Vagus  und  Sympathicus :  es  kommt  zu  Erbrechen, 
zur  lebhaften  Beschleunigung  der  Herzaktion,  sowie  zum  Nachlassen  des 
Darminuskeltonus  (Meteorismus),  welcher  in  vollkommene  Darmlähmung 
(Deus)  übergehen  kann;  stärkste  Peritonealreizung  verursacht  Kollaps  mit 
Herzstillstand.  Der  aus  der  Physiologie  bekannte  Goltz'sche  Klopfversuch 
bildet  die  Analogie  zu  diesem  peritonealen  Shok.  Die  Resorption  von 
Bakteriengiften  verursacht  Fieber.  —  Sämtliche  Symptome  der  Bauchfell- 
reizuntr  sind  von  geringfügiger  Intensität  oder  können  ganz  fehlen,  wenn 
die  Reizung  in  sehr  aUmählicher  chronischer  Weise  geschielit.  Die  chro- 
nische dififuse  Entzündung  führt  zur  Abscheidung  eines  wässrigen  Exsudates 
in  den  freien  Bauchfellraum. 

Diagnostische  Vorbemerlcuogen.  Plötzliches  Eintreten  der  be- 
schriebenen Reizerscheinungen  findet  sich  in  erster  Reihe  bei  akuter  Peri- 
tonitis, seltener  aber  auch  bei  peritonealem  Bluterguß.  An  diesen  ist  zu 
denken,  wenn  die  peritonealen  Reizerscheinungen  unmittelbar  nach  heftiger 
Gewalteinwirkung  auf  den  Bauch  eintreten.  Dann  werden  die  Patienten 
zugleich  mit  dem  Kollaps  anämisch,  imd  in  den  abhängigen  Partien  des 
Leibes  verursacht  das  ergossene  Blut  eine  intensive  Dämpfung.  Ein  der 
peritonealen  Reizung  täuschend  ähnliches  Symptomenbild  kann  durch  reflck- 
lorische  Sympathicus-Lähmung  eintreten,  welche  gleichzeitig  Herzschwäche 
und  enormen  Meteorismus  herbeiführt.  Solch  pseudoperitonitischer  Zustand 
findet  sich  seltenerweise  im  ersten  Beginn  der  Pneumonie,  bei  Gallen-  oder 
Nierensteinkolik,  sowie  im  Gefolge  großer  chirurgischer  Eingriffe  sowohl  am 
Leibe,  als  auch  an  entfernteren  Organen.  Man  hat  sich  in  jedem  Falle 
plötzlich  eingetretener,  anscheinender  Peritonitis  oder  drohenden  Ileus  die 
Frage  vorzulegen,  ob  irgend  welche  Ursachen  vorhanden  sind,  welche  eine 
sympathische  Reflexlähmung  herbeigeführt  haben  könnten.  Es  sind  jeden- 
falls eventuelle  operative  Eingriffe  so  lange  aufzuschieben,  bis  außerordent- 
lic'he  diffuse  Druckempfindlichkeit  des  Leibes  die  Peritonitis  sicher  beweist. 

Das  Hauptzeichen  der  chronischen  Bauchfellentzündung,  nämlich  der 
wäissrige  Bauchfellerguß,  verdient  besondere  Besprechung,  nicht  nur  weil  er 
durch  die  Hervorwölbung  des  Bauches  ein  sehr  charakteristisches  Krankheits- 
bild darstellt,  sondern  auch  weil  er  durch  verschiedene  Ursachen  veranlaßt 
sein  kann.  Neben  chronischer  Entzündung  der  peritonealen  Serosa  kann 
nandich  jeder  Stauungszustand  im  Pfortadergebiet,  ja  jede  hochgradige 
Druckerhöhung  im  allgemeinen  Venensystem  einen  Wassererguß  in  den 
freien  Bauchfellraum  herbeiführen. 
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Wässriger  Bauchfellerguss  (Aszites).  Allen  Formen  des  wässrii^m 
ßauchfellergusses  ist  gemeinsam,  daß  sie  zu  allmählicher  Anschwt*IIun:: 
des  Abdomens  führen,  deren  krankhafte  Natur  oft  nicht  gleich  er- 
kannt wird,  da  das  Stärkerwerden  ein  Zeichen  von  Körperfülle  zu 
sein  scheint.  Allmählich  erst  l)ewirkt  die  ^vachsende  A\iftreibuni:  ei» 
Gefühl  der  Spannung,  der  Schwere  und  des  Unbehagens,  gewöhnlich 
auch  durch  Druck  auf  Magen  und  Dann  Verdauungslnvschwerden  und 
durch  Druck  auf  die  Nieren  verringerte  Urinsekretion,  sofern  diese  nich» 
schon  aus  den  primären  Ursachen  zu  erklären  ist.  Da  die  nieislen  Zu- 
stände, die  mit  Aszites  einhergehen,  allmähliche  Abmagerung  verursaehi^n. 
so  ist  der  Anblick  solcher  Patienten  mit  dem  starken  Abdomen,  dem  ein- 
gefallenen Gesicht  und  dem  abgemagerten  Körper  gewöhnlich  ein  aulier- 
ordentlich  charakteristischer.  Die  BetraclUung  des  Bauches  zeigt  bei  höheren 
Graden  von  Aszites  ebenfalls  ein  bezeichnendes  Aussehen,  indem  es  sirlj, 
in  der  Kückenlage  des  Patienten,  nicht  um  eine  trommelförmiire  Hervor- 
wölbung handelt,  vielmehr  die  Kup|)e  des  Bauches  abgeplattet  ist,  während 
die  beiden  Weichen  etwas  überhängen.  Bei  der  Beklopfung  des  Leibe^ 
geben  die  oberen  Partien  lauten  tympaniiischen  Schall,  während  die  ab- 
hängigen intensiv  gedämpft  erscheinen.  Besonders  ciiarakteristisch  ist  das 
Verhalten  bei  Lagewec.hsel,  indem  immer  über  der  hochgelagerten  Stelle 
tympanitischer  Schall  hörbar  ist.  Schlägt  man  in  Rückenlage?  der  Patienten 
mit  dem  Finger  oder  der  Ilachen  Hand  kurz  an  die  Seite  des  Bauches,  so 
sieht  man  eine  Wellenbewegung  über  den  Leib  hingehen,  und  die  an  die 
andere  Seite  angelegte  Hand  fühlt  deutlich  das  wellenförmige,  wiederholte 
Anschlagen  der  Flüssigkeit.  —  Je  mehr  der  Bauch  anschwillt,  desto  i,TÖßer 
werden  die  Druckbeschwerden  der  Patienten;  sie  verlangen  dann  drinirend 
die  Entleerung  des  Bauchwassers.  Bezeichnend  ist  es  auch,  daß  L<nite  mit 
höheren  Graden  von  Aszites  si(»h  kaum  vorwärts  Unvegen  können,  weil  der 
Leib  wie  ein  Schwergewicht  nach  vorn  und  unten  sinkt ;  die  Patienten  unter- 
stützen ihn  dann  gew()lmlich  mit  beiden  Händen,  un)  im  Stehen  und  Gehen 
.das  Gleicligewicht  zu  behalten.  —  Die  Flüssigkeitsmenge,  welche  sich  im 
Bauche  ansammelt,  kann  allmählich  ganz  außerordentlich  groß  werden  und 
bis  20  Liter  und  mehr  l)etragen.  Ist  der  Aszites  entleert,  so  fühlen  sich 
die  Patienten  sehr  erleichtert,  sind  einige  Tage  vorzüglich  gestimmt  und 
wie  genesen,  bis  dann  mehr  oder  weniger  schnell  das  alte  S|)iel  von  neuem 
beginnt,  und  unter  Ansammlung  des  Wassers  die  alten  Beschwerden  mit 
wachsender  Intensität  einsetzen. 

Diagnose.  Fällt  bei  der  Betrachtung  eines  Patienten  die  besonden' 
Stärke  des  Abdomens  auf,  oder  klagt  der  Kranke  über  Stärkerwerden 
des  Ijcibes,  so  fragt  es  sich  zuerst,  ob  überhaupt  ein  Mißverhältnis  zwischen 
Abdomen  und  übriger  Körperkonstitution  besteht.  Es  geschieht  nicht  selten, 
daß  ein  abnorm  starker  Fettbauch  für  Aszites  gehallen  wird;  es  ist  aber 
gerade  das  Hervortreten  des  Leibes  bei  mageren  Mensc^hen,  welches 
zu  weiteren  diagnostischen  Betrachtungen  Veranlassung  gibt.  Es  ist  zu- 
nächst dann  die  Frage  zu  erörtern,  ob  es  sich  uiu  Luftauftreibung  oder 
Wassererguß  handelt.  Meist  gestattet  schon  der  bloße  iVnblick  die  Ent- 
scheidung, indem  das  meteorist ische  Abdotnen  rundlich  aufgetrieben,  das 
aszitische  auf  der  Höhe  abgeplattet  erscheint.  Im  übrigen  muß  die  Perkussion 
entscheiden,  doch  wird  dem  Anfänger  die  Entscheidung  namentlich  in 
beginnenden    Fällen    nicht    immer    leicht    fallen,    da    einerseits    der    niete- 
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<»ri>»ti.sche  Schall  durch  Fettansammlung  oder  Kotanhäufung  verdeckt,  anderer- 
seits durch  mäßigen  Aszites  die  gleichzeitig  aufgetriebenen  Därme  in  die 
Höhe  gedrängt  sein  und  das  Bild  des  allgemeinen  Meteorismus  vorspiegeln 
können.  Man  gewöhne  sich  also,  einen  Aszites  erst  als  sicher  anzunehmen, 
und  jedenfalls  erst  dann  eine  solche  Diagnose  zur  Grundlage  therapeutischen 
Eingriffs  zu  machen,  wenn  Schallwechsel  bei  Lageänderung  und  Fluktuation 
bei  Anklopfung  mit  Sicherheit  zu  konstatieren  sind.  Flüssigkeitserguß,  der 
nicht  wenigstens  1,5  Liter  erreicht,  ist  überhaupt  kaum 'nachzuweisen,  da 
der  Erguß  dann  im  kleinen  Becken  verborgen  bleibt  und  die  Därme  empor- 
treibt. In  Zweifelsfällen  verzichte  man  vorläufig  auf  die  Diagnose  des 
Aszites,  da  durch  den  negativen  Entscheid  nicht  geschadet  werden  kann. 
Die  Probepunktion  bleibe  für  die  Exploration  fluktuierender  zirkumskripter 
Geschwulstbildungen  reser\iert. 

Lst  die  Diagnose  des  Aszites  sichergestellt,  so  entsteht  die  zweite 
Frage,  ob  es  sich  um  Stauung  oder  Entzündung  handelt.  Indem  ich  in 
Bezug  auf  die  Differentialdiagnose  auf  die  Kapitel  Leberzirrhose  und 
chronische  Veritonitis  verweise,  will  ich  an  dieser  Stelle  die  gegensätzlichen 
Verhältnisse  in  tabellarischer  Form  zusammenfassen. 

Stauungs-Aszites:  I  Entzündlicher  Aszites: 

lieberfreier  Verlauf  häufige  Fieberbewegungen 

Schmerzlosigkeit  häufige  Schmerzen. 

anamnestisch  Potatorium  oder  Nach-  Nachweis   von  Lungen-Tuberkulose 

weis     von    Herzkrankheit  oder              oder  Karzinom  eines  Unterleibs- 

Lungenemphysem  organs. 

spez.  Gewicht  unter  1010.  spez.  Gewicht  über  1018. 

Eiweißgehalt  0,2—0,5  pCt.  Eiweißgehalt  2—3  pCt. 

zellenarm  zellenreich. 

Therapie,  üb  man  den  Aszites  kausal  behandeln  kann,  hängt  natür- 
lich \on  der  Art  der  Ursache  ab.  Hierüber  ist  das  Nähere  bei  Leber- 
zirrhose und  Peritonitis  nachzulesen.  Die  betreffenden  Ueberlegungen  finden 
jedoch  nur  bei  kleinen  Flüssigkeitsergüssen  Anwendung;  sobald  die  Raum- 
beengung  im  Abdomen  zu  beträchtlichen  Beschwerden  V^eranlassung  gibt, 
ist  die  Entleerung  des  ßauchwassers  geboten,  mag  die  Ursache  welche 
immer  sein,  lieber  die  Ausführung  der  Punktion  vergl.  medizin.  Technik. 
Die  Entleerung  dient  meist  nur  symptomatischen  Indikationen ;  wenn  möglich 
sollte  die  kausale  Therapie  nachfolgen.  Im  übrigen  ist  daran  zu  erinnern, 
daß  oft  erst  nach  der  Entleenmg  des  Aszites  die  Ursache  festgestellt  werden 
kann,  indem  die  wegen  der  Spannung  früher  unmögliche  Palpation  des 
Abdomens  nun  zu  dem  gewünschten  Resultat  führt. 

1.   Akute  diffuse  Peritonitis. 

Aetiologie.  Folgende  Momente  kommen  in  Betracht: 
L  Das  Trauma.  Schlag,  Stoß  und  Sturz  auf  den  Leib  (ohne  Kon- 
finuitätstrennung  der  Bauchdecken)  kann  zu  schweren  Kollapserscheinungen, 
unter  Umständen  zum  schnellen  Tode  durch  reflektorisch  vom  Peritoneum 
ausgelösten  Herzstillstand  führen.  Dabei  kann  eine  Zerreißung  von  Leber. 
Milz  oder  Niere  einen  Bluterguß  in  die  Peritonealhöhle  verursachen,  der 
oft  schnelle  Laparotomie  zur  Blutstillung  notwendig  macht,  um  Tod  durch 
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innere  Verblutung  zu  verhindern.  Ist  die  Blutung  nur  mäßig,  so  kann  nach 
IJeberstehen  der  initialen  Kollapserscheinungen  vollkommene  Resorption  des 
ergossenen  Blutes  ohne  Entzündung  eintreten.  Es  kann  aber  auch  während 
der  Resorption  durch  sekundäre  Infektion  von  den  Ljinphgefäßen  des  Darms 
noch  zur  Peritonitis  kommen.  —  Die  traumatische  Zerreißung  von  Magen, 
Darm,  meist  auch  der  Gallenblase,  führt  schnell  zu  diffuser  Entzündung 
des  Bauchfells. 

2.  Perforation  von  Bauchorganen  ohne  Trauma.  Jeder  ge- 
schwürige Prozeß  im  Magen  und  Darm  kann  auf  die  Serosa  übergreifen 
imd,  wenn  nicht  vorherige  Verlötung  stattgefunden  hat,  eine  Perforation  in 
die  freie  Bauchhöhle  herbeitührcn.  In  Betracht  kommen  das  runde  Magen- 
geschwür, typhöse,  selten  tuberkulöse  Darmgeschwüre,  vor  allen  Dingen  aber 
Kotsteine  im  Appendix.  Hierher  gehört  auch  der  geschwürig-nekrotische 
Prozeß,  der  durch  einen  Gallenstein  entweder  an  der  Gallenblase  selbst 
oder  im  Ductus  cysticus  resp.  choledochus  hervorgebracht  werden  kann. 

3.  Durchbruch  von  Eiterungen  aus  den  Bauchorganen.  Durch 
die  Schmelzung  von  Abszeßwandungen,  welche  dem  Peritoneum  benachbart 
sind,  kann  plötzlich  diffuse  Peritonitis  entstehen,  so  bei  .\bszessen  der  Leber, 
Milz  und  Niere,  wie  bei  jeder  zirkumskript-peritonitischen  Eiterung,  ins- 
besondere den  Perityphlitiden. 

4.  üebergang  infektiöser  Prozesse  von  den  weiblichen  Genitalien 
per  contiguitatem  ([)uerperale  und  gonorrhoische  Peritonitis). 

5.  Erkältung.  In  Wirklichkeit  handelt  es  sich  hierbei  um  Üebergang 
von  Entzündungserregern  aus  dem  Darm  aufs  freie  Peritoneum,  dessen 
Widerstand  durch  eine  reflektorische  Hyperämie  verringert  ist  (idiopathische 
oder  rheumatische  Peritonitis). 

Symptomatologie.  In  typischen  Fällen  ist  der  Beginn  ein  voll- 
kommen plötzlicher.  Der  Patient  wird  von  heftigsten  Leibschmerzen 
befallen,  die  stürmischen  Koliken  gleichen.  Oft  hat  er  selbst  das  Ge- 
fühl, daß  im  Leibe  etwas  zerrissen  wäre.  Meist  besteht  vom  ersten 
Reginn  an  ein  schweres  Krankheitsgefühl;  die  Patienten  liegen  regungs- 
los in  steifer  Rückenlage  und  haben  meist  die  deutliche  Empfindung  der 
Lebensgefahr.  Ebenso  charakteristisch  ist  das  schnelle  Eintreten  eines 
kollapsartigen  Zustandes,  der  sich  namentlich  im  Gesicht  der  Patienten  aus- 
spricht: dasselbe  ist  kühl  und  oft  mit  kaltem  Schweiß  bedeckt,  der  Ge- 
sichtsausdruck von  großer  Angst  entstellt,  die  Augen  sind  eingesunken, 
die  Nase  tritt  spitz  hervor  (facies  peritonitica).  Fast  immer  besteht  bei  der 
akuten  Peritonitis  Fieber.  Die  Höhe  desselben  ist  verschieden,  jedenfalls 
zum  Beginn  meist  höher  als  im  späteren  Verlauf.  Auch  der  Fiebertypus  ist 
verschieden,  zuweilen  mehr  dem  kontinuierlichen,  manchmal  mehr  dem 
remittierenden  Fieber  sich  zuneigend.  —  Meist  gehört  heftiges  Erbrechen  zu 
den  Anfangssymptomen.  Die  Patienten  geben  zunächst  den  ganzen  Magen- 
inhalt von  sich,  erbrechen  danach  Schleim  und  Galle  und  quälen  sicli 
schließlich  in  fruchtlosem  Würgen  und  unter  häufigem  Singultus.  Dabei  be- 
steht lebhaftes  Durstgefühl,  das  zwar  zeitweilig  durch  Eispillen  gestillt 
wird,  die  auch  gleichzeitig  die  Brechneigung  unterdrücken;  sobald  aber 
das  Eis  im  Magen  geschmolzen  ist,  wird  das  Wasser  alsbald  wieder  durch 
lirechen  herausbefördert.  —  Der  Puls  ist  von  Anfang  an  beschleunigt;  die 
anfänglich  noch  gute  Spannung  wird  bald  geringer;  nach  kurzer  Zeit  i.st 
der  Puls  sehr  klein,    fast  unfühlbar.  —  Die  Atmung  ist   ko.stAl,  oberflach- 
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lieh,  beschleunigt  und  mühsam,  teils  wegen  der  Schmerzen  im  Leibe,  teils 
wegen  der  Empordrängung  des  Zwerchfells.  —  Die  Leibschmerzen  steigern 
sich  bald  zu  außerordentlicher  Höhe,  breiten  sich  über  das  ganze  Abdomen 
aus  und  sind  nur  in  absoluter  Ruhelage  der  Patienten  einigermaßen  er- 
rräglich.  Die  leiseste  Berührung  der  Bauchdecken  wird  unerträglich;  oft 
ist  der  Druck  einer  leichten  Bettdecke  den  Kranken  zu  viel.  —  Der  Leib 
ist  auf  der  Höhe  der  Erkrankung  stark  gespannt  und  tromraelartifi:  auf- 
::etrieben;  doch  vergehen  mehrere  Stunden,  ehe  der  Meteurismus  den  ge- 
waltigen Umfang  erreicht.  Wird  man  unmittelbar  nach  Beginn  der  kolik- 
artigen Schmerzen  zu  dem  Patienten  gerufen,  so  ist  der  Leib  noch  von 
normalem  Aussehen,  weich  und  leicht  eindrückbar,  und  nur  die  Stelle  der 
eventuellen  Perforation  selbst  und  ihre  unmittelbare  Umgebung  ist  intensiv 
schmerzhaft.  —  Der  Stuhlgang  ist  angehalten,  Flatus  gehen  gewöhnlich 
nicht  ab.  Die  Urinentleerung  ist  wegen  des  Uebergangs  der  Entzündung 
auf  die  Blasenserosa  meist  schmerzhaft.  Oft  kann  der  Patient  überhaupt 
keinen  Urin  lassen  und  muß  katheterisiert  werden.  Der  Urin  ist  dunkel 
und  spärlich  wegen  des  profusen  Erbrechens,  enthält  meist  etwas  Eiweiß 
und  reichlich  Indikan  (vergl.  S.  202). 

Die  objektive  Untersuchung  kann  wegen  der  enormen  Schmerz- 
«Mupfindlichkeit  der  Patienten  nur  mit  der  größten  Vorsicht  ausgeführt 
werden.  Bei  dem  behutsamen  Beklopfen  des  Leibes  hört  man  überall 
tympanitischen  Schall,  der  im  Anfang  tief  und  sonor  ist,  bei  zunehmender 
Spannung  hell  und  weniger  klangvoll  wird.  Die  Tympanie  ist  in  allen 
Teilen  des  Abdomens  gleich  ausgesprochen.  Meist  ist  die  Leber  von  den 
tympanitischen  Därmen  vollkommen  überlagert,  so  daß  überhaupt  im  ganzen 
Bereich  des  Abdomens  eine  Dämpfung  nicht  wahrzunehmen  ist.  Nur  im 
Beginn  der  Erkrankung  gelingt  es  noch,  Milz-  und  Leberdämpfung  in  geringem 
Umfange  festzustellen.  Dann  ist  es  auch  zuweUen  möglich,  bei  Perforations- 
peritonitiden  eine  freie  Gasblase  zu  finden,  welche  aus  dem  Darme  ausge- 
treten ist  und  die  höchste  Stelle  des  x\bdomens  einnimmt.  Liegt  der 
Patient  auf  der  linken  Seite,  so  ist  die  Gasblase  über  der  lieber,  liegt 
IT  auf  der  Leberseite,  so  ist  sie  über  der  Milz  nachzuweisen.  Gewöhnlich 
aber  ist  der  allgemeine  Meteorismus  schon  zu  sehr  ausgesprochen,  als  daß 
dies  Symptom  zu  eruieren  wäre.  Es  ist  übrigens  eine  außerordentliche 
Qual  für  den  peritonitischen  Patienten,  von  der  einen  Seite  auf  die  andere 
gelagert  zu  werden. 

Der  Verlauf  der  akuten  Peritonitis  ist  in  den  meisten  Fällen  ein 
unsäglich  trauriger.  Wenn  einmal  starker  Meteorismus  und  erheblicher  Ver- 
fall ausgebildet  ist,  pflegt  es  schnell  zur  Herzlähmung  zu  kommen,  welche 
Jas  Leben  beendet.  In  den  schwersten  Fällen  kann  der  Tod  12 — 24  Stunden 
nach  dem  Beginn  der  Erkrankung  erfolgen,  indem  unter  stürmischem  Er- 
brechen und  Würgen  schwerer  Kollaps  mit  unfühlbarem  Pulse  und  schneller 
Herzlähmung  eintritt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  vergehen  1 — 2  Tage, 
während  die  Symptome  sich  steigern,  ebenso  lange  wohl  bleibt  der  Zustand 
unverändert,  dann  macht  der  Verfall  schnelle  Fortschritte  und  führt  zum 
Tode;  die  ganze  Krankheit  dauert  dann  3 — 6  Tage.  Häufig  bleiben  die 
Patienten  fast  bis  zum  letzten  Augenblick  bei  klarem  Bewußtsein  und 
empfinden  ebenso  die  Schmerzen,  wie  die  Aussichtslosigkeit  ihrer  Lage.  - 
Nur  in  einer  sehr  kleinen  Minderzahl  der  Fälle  findet  bei  ausgesprochenem 
Symptomenbild    ein    Rückgehen    der  Erscheinungen    statt,    indem    mit    ab- 
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klingendem  Erbrechen  der  Meteorismus  nachläßt,  der  Leib  weicher  wird, 
die  Pulskraft  sich  hebt  und  allmähliche  Wiederherstellung  sich  einleitet.  Es 
wird  sich  in  solchen  Fällen  wohl  immer  nur  um  intensive  Reizerscheinungen 
des  Peritoneums  ohne  wirkliche  anatomische  Veränderungen  gehandeil 
haben,  oder  aber  es  hatte  nur  eine  zirkumskripte  Peritonitis  bestanden, 
durch  welche  dieselben  reflektorischen  Erscheinungen  hervorgerufen  waren, 
als  wenn  das  ganze  Bauchfell  an  der  Entzündung  beteiligt  wäre.  Diese 
difl'usen  Reizerscheinungen  gehen  nach  kurzem  Bestehen  zurück,  und  es 
bleibt  das  klare  Symptomenbild  der  zirkumskripten  Peritonitis  übrig.  — 
Schließlich  ist  daran  zu  erinnern,  daß  chronische  Peritonitis  seltenerweise  mit 
akuten  Reizerscheinungen  beginnen  kann;  in  solchen  Fällen  erweckt  der  Verlauf 
den  Anschein,  als  ob  sich  aus  einer  akuten  eine  chronischePeritonitis  entwickelte. 
—  Als  ganz  ausgeschlossen  darf  es  auch  nicht  bezeichnet  werden,  daß 
eine  wirkliche  perforative  Peritonitis  zum  Stillstand  kommt,  wenn  nämlich 
die  Menge  des  infektiösen  Materials,  welches  in  die  Bauchhöhle  gelangte, 
nur  gering  war.  Dann  wird  freilich  eine  Restitutio  ad  integrum  nicht  zu 
erwarten  sein,  es  werden  vielmehr  in  Wochen,  ja  Monate  langem  Verlauf 
\'erwachsungen  eintreten  und  also  Zustände  entstehen,  welche  sich  mit  den 
Residuen  der  chronischen  Peritonitis  decken. 

Diagnose.  Bei  dem  oben  beschriebenen,  eindeutij^en  Symptomen- 
bilde  ist  zuerst  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  wirklich 
eingetretene  oder  erst  drohende  Peritonitis  handelt.  Es  ist  gar  kein 
Zweifel,  daß  Patienten  das  ausgesprochene  Symptomenbild  der  crsteren 
darbieten  können,  ohne  daß  wirklich  eine  Perforation  bereits  eingetreten 
ist.  Der  Unterschied  liegt  nun  darin,  daß  die  einzelnen  Symptom«* 
noch  nicht  ihre  schlimmsten  Grade  erreicht  haben;  der  Gesichtsausdruck 
ist  noch  nicht  so  angstvoll  verzerrt,  der  Puls  nicht  ganz  so  weich 
und  klein,  wie  bei  wirklicher  Peritonitis;  aber  natürlich  läßt  sich  auf 
quantitative  Unterscheidungen  eine  sichere  DiflFerentialdiagnose  nicht 
aufbauen,  und  es  wird  viel  von  der  Erfahrung  des  Arztes  abhängen, 
ob  er  sich  zur  Diagnose  der  vollendeten  Krankheit  entschließt  oder  nicht. 
Ich  möchte  zu  einem  gewissen  Optimismus  raten,  solange  es  die  Situation 
irgend  erlaubt,  ohne  daß  natürlich  die  nötigen  Maßregeln  vernachlässigt 
werden  dürfen.  Ich  kann  nur  sagen,  daß  ich  Fälle  gesehen  habe, 
in  denen  die  Diagnose  vollbrachter  Perforation  anscheinend  sicher  war. 
und  die  doch  nach  1 — 2  Tagen  vollkommenen  Rückgang  der  Erscheinungen 
darboten.  Namentlich  bei  Typhusgeschwüren,  bei  Perityphlitis,  bei  stark 
gespannter  Gallenblase  hüte  man  sich,  die  Diagnose  als  sicher  anzunehmen, 
ehe  nicht  der  Verlauf  alle  Hoffnung  genommen  hat.  Des  Weiteren  ist 
vor  diagnostischer  Voreiligkeit  zu  warnen  in  Fällen  von  reflektorischer 
Sympathicuslähmung  im  Beginn  von  Pneumonien  oder  Empyemen,  bei 
Nieren-  und  Gallensteinkoliken,  sowie  nach  Operationen,  von  welchen 
bereits  oben  (S.  281)  gesprochen  wurde.  In  solchen  Fällen  sind  sogar 
schon  operative  Eingrifl'e  gemacht  worden,  die  bei  richtiger  Würdigung 
der  Sachlage  natürlich  unterblieben  wären.  —  Diagnostische  Irrtümer 
geschehen  in  solchen  Situationen  nicht  ganz  selten,  weil  der  drohende 
Symptomkomplex  geeignet  ist,  dem  Arzte  die  Ruhe  und  kalte  Ueberlegung 
zu  rauben,  auf  die  es  gerade  in  diesen  Fällen  so  außerordentlich  ankommt. 

Weiter    muß    die    Differentialdiagnose    gegenüber    Ileus    besprochen 
werden.     Bei    außerordentlicher    Auftreibung   des    Abdomens,    kolikartigen 
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ScliiiKTzen  und  stüriüischem  Erbrechen  muß  man  ebenso  an  Ileus  wie  an 
Teritonitis  denken.  Im  Beginn  der  Erkrankung  sind  freilich  beide  Zu- 
stände verhältnismäßig  leicht  auseinander  zu  halten.  Für  Ileus  entscheidend 
ist  die  lokalisierte  Schmerzhaftigkeit,  die  besondere  Form  des  Meteorismus, 
die  rharakteristischen  i)eristaltischen  Bewegungen,  welche  bis  zur  Ver- 
schlußslelle  sich  erstrecken;  dem  gegenüber  für  Peritonitis  das  schnelle 
l)ifrii>werden  der  Auftreil)ung,  die  enorme  Schmerzhaftigkeit,  welche  an 
allen  .Stellen  (l(»s  Leibes  gleich  ist,  das  Fehlen  peristaltischer  Wellen, 
ilas  Geringerwerden  des  Erbrechens  bei  fortschreitender  Erkrankung.  Wenn 
aber  der  Iletis  mehrere  Tage  gewährt  hat,  so  darf  man  getrost  sagen, 
(laß  eine  Unterscheidung  kaum  mehr  möglich  ist.  Die  Gleichheit  der 
Syraptomenbilder  wird  dann  dadurch  gegeben,  daß  der  Ileus  bei  längerer 
Dauer  fast  stets  zu  gangränösen  Prozessen  und  also  zu  wirklicher  Peritonitis 
führt.  Wenn  erst  die  gemeinsamen  Erscheinungen  von  Ileus  und  Peritonitis 
vorhanden  sind,  erübrigt  sich  auch  meist  die  DifTerentialdiagnose,  und  auch 
(las  Suchen  nach  dem  Primärleiden  ist  zwecklos,  da  es  dann  für  jeden 
Kingi'iff  zu  spät  ist. 

Therapie.  Die  therapeutischen  Erwägungen  werden  von  der  Frage 
heherrscht,  ob  ein  chirurgischer  Eingriff  möglich  und  angezeigt  ist.  Der- 
Nclbe  ist  unbedingt,  indiziert,  wenn  eine  Perforation  oder  ein  eitriges  Exsudat 
in  der  freien  IJauchhöhle  sichergestellt  ist.  Ist  die  Operation  im  frühen 
Stadium  möglich,  so  ist  Heilung  nicht  ausgeschlos.sen.  Selbstverständlich 
i^t  es  eine  Operation  auf  Leben  und  Tod.  Da  auf  der  anderen  Seite  die 
innere  Behandlung  absolut  aussichtslos  erscheint,  so  erwächst  die  Pflicht 
des  sofortigen  Eingriffs  nach  gestellter  Diagnose;  jede  Stunde  des  Ab- 
Wartens  verschlechtert  die  Aussichten  der  Operation  ganz  erheblich.  Man 
ma<;he  sich  aber  auch  klar,  daß  das  Leben  des  Patienten  in  dieser  Lage 
von  der  sicheren  Diagnose  abhängt,  denn  wenn  die  Laparotomie  bei  noch 
nirht  eingetretener  Perforation  gemacht  wird,  kann  sie  zum  Tode  führen, 
während  abwartende  Behandhmg  vielleicht  das  Leben  gerettet  hätte.  Es  ist 
w(»hl  sell)stverstiindlicli,  daß  die  Operation  nur  von  sehr  geübter  Hand  und 
unter  günstigen  äußeren  Verhältnissen  ausgeführt  einigermaßen  Erfolg  ver- 
Nprichi ;  das  beste  ist  daher,  einen  solchen  Patienten  zum  nächsten  Chirurgen 
zu  transportieren.  Wo  besonders  eingerichtete  Krankenwagen  nicht  zur  Ver- 
fÜL'un^  stehen,  wie  auf  dem  Lande,  kann  der  Transport  sogar  auf  federlosen, 
aber  mit  Stroh  luler  Heu  gepolsterten  Wagen,  ev.  noch  besser  auf  Kranken- 
tragen geschehen.  Es  sind  Patienten  geheilt  worden,  welche  Stunden  lang 
auf  schlechten  Wegen  transportiert  werden  mußten,  ehe  sie  ins  Operations- 
/immer  kamen.  Aerzte  in  kleinen  Städten  sollten  gewissermaßen  in  Friedens- 
zeiten ihren  Mobilmachungsplan  fertig  machen,  d.  h.  die  Möglichkeit  von 
Transporten  zur  nächsten  chirurgischen  Stelle  erwägen  und  alle  Verbindungen 
vorbereiten,  damit  vorkommenden  Falls  durch  die  notwendigen  einleitenden 
■^^'hritte  nicht  kostbare  Zeit  verloren  geht. 

Ist  ein  chirurgischer  Eingriff  nicht  möglich,  so  befolgt  die  innere  Be- 
handlung die  Regeln,  die  bei  der  Therapie  der  Perityphlitis  besprochen  sind 
^.  234».  Bei  absoluter  Ruhe  sind  öftere  Morphiuminjektionen,  resp.  Opium- 
supp<»siif)rien  iR.  No.  8)  zu  geben;  die  Kühlhaltung  des  ganzen  Leibes  erfolgt 
•iurch  mehrere  Eisblasen  oder  durch  eisgekühlte  leichte  Auflagen;  zur  Nahrung 
Lihx  mau  nur  Eisstückchen,  teelöffelweis  eisgekühlte  Milch,  auch  Champagner. 
Nichtig    ist    die  Stärkung    der  Herzkraft    durch    Kampher-Injektionen,   vor 
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allen  Dingen. aber  durch  die  nötige  Wasserzufuhr,  da  das  stürmische  Er- 
brechen nicht  selten  durch  Wasserverarmung  einen  choleraähnlichen  Zu- 
stand herbeiführt.  Man  versuche  zuerst  Klysmata  von  Kamillentee  oder 
warmem  Wasser;  wenn  aber  diese  Schmerzen  verursachen  oder  nicht 
gehalten  werden,  gehe  man  sofort  zu  subkutanen  Kochsalzinfusionen 
über  (med.  Techn.)  Wendet  sich  die  Krankheit  zum  Besseren,  so  kommen 
alle  die  Maßnahmen  in  Betracht,  die  bei  der  chronischen  Peritonitis  bo- 
schrieben sind. 

2.   Akute  zirkumskripte  Peritonitis. 

Unter  zirkumskripter  Peritonitis  verstehen  wir  die  Entwicklung  eines 
entzündlichen  Prozesses,  welcher  sich  unter  dem  schützenden  und  gegen  das 
übrige  Peritoneum  abgrenzenden  Wall  einer  zur  Organisation  neigenden 
Fibrinausscheidung  vollzieht.  Die  Fibrinexsudation  wird  hervorgerufen 
durch  eine  entzündliche  Reizung,  welche  in  allmählicher  Weise,  von  dem 
einen  oder  andern  Unterleibsorgan  ausgehend,  durch  die  Wand  desselben 
hindurch  auf  die  Serosa  sich  fortsetzt.  Die  zirkumskripte  Peritonitis  kann 
unter  Umständen  nur  in  einer  Fibrinaussch witzung  bestehen,  welche  sich 
manchmal  vollkommen  wieder  resorbiert,  in  anderen  Fällen  zur  Bindegewebs- 
bildung führen  kann,  die  dann  teils  als  flächenfönnige  Verdickung  und 
Narbe  weiter  besteht,  teils  auch  eine  V^erwachsung  einzelner  Unterleibsorgane 
unter  einander  bewirkt.  In  den  meisten  Fällen  aber  ist  die  Fibrinaus- 
scheidung nur  der  Vorläufer  weiterer  Entzündung,  indem  sich  ul»ij:ekapsehe 
Exsudate  von  wechselnder  Größe  bilden.  Die  Exsudate  können  einfacli 
serös  sein  und  in  diesem  Stadium  zur  Resorption  kommen,  sie  können 
eitrig  werden  und  also  wirkliche  Abszesse  bilden,  welche  sei  ton  zum 
Stillstand  und  zur  Eindickung  kommen,  häufiger  wie  alle  eitrigen  Prozesse 
progredient  sind  und  zum  Durchbruch  neigen,  bezw.  stürmische  AUgemein- 
erscheinungen  herbeiführen.  Als  das  Paradigma  dieser  Art  zirkumskripter 
eitriger  Peritonitis  ist  die  Perityphlitis  anzusehen,  bei  welcher  das  Nähere 
über  Enistehung  u.  s.  w.  nachzulesen  ist.  Ebenso  kann  vom  Uterus  und 
den  Tuben  aus  die  Perimetritis  und  Perisalpingitis,  vom  Magengeschwür  dW 
Perigastritis  sich  entwickeln,  von  der  im  Bindegewehe  des  Mastdarms  sich 
entwickelnden  Entzündung  Periproktitis  ausgehen;  auch  an  anderen  Stellen 
des  Darmes  kann  es  zu  zirkumskripten  peritonitischen  Prozessen  kommen, 
welche  als  retroperitoneale  Al)szesse  imponieren.  Eine  eigenartige  Stelluni: 
nehmen  die  Perisplenitis  und  Perihepatitis  ein,  welche  sehr  häutig  sowohl 
die  entzündlichen  als  die  zur  Volumzunahme  führenden  Prozesse  in  Milz 
und  Leber  begleiten  und  nur  in  Fil)rinl)eschlägen  auf  die  Serosa  bestehen. 
Sie  verursachen  die  heftigen  Schmerzen,  welche  Milz-  tmd  Leberkrankheiten 
häufig  auszeichnen,  und  werden  gewöhnlich  durch  fühlbare  tmd  hörbare 
Reibegeräusche  über  diesen  Organen  erkannt.  Sie  gehen  fast  stets  mit 
den  verursachenden  Organerkrankungen  zeitlich  parallel  und  verschwinden 
eventuell  mit  diesen,  ohne  ernstere  Störungen  herbeizuführen.  —  Im  übrigen 
verläuft  die  zirkumskripte  Peritonitis  unter  dem  Bilde  innerer  Abszedierung. 
bei  der  gewöhnlich  zuerst  die  Allgemeinerscheinungen  des  fieberhaften  Zu- 
standes  hervortreten,  *  ohne  daß  der  verursachende  Lokalprozeß  genügend 
deutlich  ist.  Oft  genug  treten  auch  die  Lokalerscheinungen  durch  Schmerz- 
haftigkeit  und  Störungen  der  Magen-  und  Darmfunktion    klar  zu  Tage:   t^s 
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irelingt  nach  längerer  Beobachtung  gewöhnlich,  den  Eiterherd  an  der  he- 
^riramten  Stelle  des  Leibes  durch  Palpation  oder  Perkussion  zu  linden,  und 
«las  Schicksal  des  Patienten  hängt  in  diesem  Falle  von  der  Möglichkeit 
schnellen  chirurgischen  Eingriffs  ab.  Oft  führt  ein  glücklicher  Durchbruch 
/ur  Heilung,  oft  auch  ein  unglücklicher  zu  schnellem  Tod. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdienen  die  perigastritischen  und  peri- 
«luodenitischen  Abszesse,  welche  mit  Vorliebe  zwischen  Magen,  Pankreas 
und  Leber  oder  Milz  sich  etablieren,  durch  ihr  Wachsen  das  Zwerchfell 
nach  oben  drängen  und  nun  nicht  selten  das  Bild  eines  Empyems  vor- 
täuschen. Sie  werden  als  subphrenische  Abszesse  bezeichnet.  Das  ver- 
hältnismäßig häuüge  Vorkommen  dieser  Affektion  rechtfertiirt  die  besonden* 
Zeichnung  des  Krankheitsbildes. 

Der  Patient,  in  dessen  Anamnese  mehr  oder  weniger  ausgesprochene 
Zeichen  von  Magen-  oder  Duodenalgeschwür  zu  erheben  sind,  erkrankt 
mit  Fieber  und  Schüttelfrost,  nachdem  er  in  der  letzten  Zeit  häufig  über 
Druck,  Unbehagen  und  Schmerzen  in  der  oberen  Bauchgegend  geklagt  hat. 
Die  Untersuchung  ergibt  im  Anfang  gewöhnlich  keine  sicheren  Zeichen. 
Die  Pleurae  sind  noch  frei,  und  auch  über  dem  Abdomen  ist  palpatorisch 
und  perkutorisch  nichts  festzustellen,  nur  ein  umschriebener  Druckschmerz 
in  der  Oberbauchgegend  und  die  anamnestische  Wahrscheinlichkeit  des 
Magen-(  Duodenal- )geschwürs  läßt  den  Erfahrenen  das  Fieber  mit  Wahr- 
scheinlichkeit auf  perigastritische,  resp.  periduodenitische  Prozesse  beziehen. 
Nun  vergeht  einige  Zeit  unter  mehr  oder  minder  heftigem,  remittierendem 
Fieber,  bis  eines  Tages  über  der  unteren  Partie  der  einen  Lunge  (bei  Magen- 
ireschwfir  gewöhnlich  links,  bei  Dünndarmgeschwür  auch  rechts)  Dämpfung* 
lind  Abschwächung  der  Atmung  und  des  Fremitus  nachgewiesen  werden.  Macht 
man  die  Probepunktion,  so  findet  man  gewöhnlich  ein  einfaches,  seröses 
Exsudat;  sehr  selten  ist  es,  daß  der  Eiter  direkt  punktiert  wird.  Es  ist 
nft  genug  vorgekommen,  daß  der  Arzt  dann  das  Exsudat  durch  Aspiration 
»^nlleert  hat  und  verwundert  war,  daß  das  Krankheitsbild  danach  sich  kaum 
änderte,  daß  die  Dämpfung  nach  einigen  Tagen  ebenso  ausgesprochen  war 
wie  vor  der  Punktion.  Man  soll  daher  bei  der  Konstatierung  eines  serösen 
Exsudats  stets  bedenken,  daß  dasselbe  häufig  genug  nur  ein  Zeichen  tiefer 
liegender  Prozesse  ist,  und  daß  ein  seröses  Exsudat  kaum  jemals  das  Bild 
schwerer  Infektion  auslöst.  In  unserem  Falle  liegt  es  ja  so,  daß  dasselb(* 
nur  die  Kontaktwirkung  der  Eiterung  darstellt,  welche  unterhalb  des 
Zwerchfells  sich  etabliert  hat.  Man  darf  sich  demnach  nach  der  Kon- 
staticrung  eines  serösen  Exsudats  bei  gleichzeitigen  Unterleibsbeschwerden 
und  Fieber  niemals  mit  diesem  Resultat  begnügen,  sondern  die  Punktions- 
nadel 2 — 4  cm  tiefer  nochmals  einstechen,  wo  meistenteils  der  Eiter  direkt 
sich  punktieren  läßt.  Nicht  selten  ist  die  Situation  auch  so,  daß  der  Arzt. 
wenn  er  wirklich  Eiter  durch  die  Probepunktion  erhalten  hat,  ni(»ht  achtend 
der  vorausgegangenen  Magensymptome,  die  Krankheit  nach  ihren  lokalen 
Symptomen  für  ein  einfaches  Empyem  hält  und  nun  bei  der  regulären 
(^ration  desselben  (Rippenresektion)  zu  seinem  äußersten  Erstaunen  anstatt 
des  erwarteten  Eiters  klares  Serum  findet.  Dann  muß  dem  Eiter  der  Weir 
mittelst  Durchschneidung  des  Zwerchfells  gebahnt  werden.  —  Das  Schicksal 
des  Patienten  hängt  durchaus  von  der  rechtzeitigen  Erkennung  des  Krank- 
hcit«5l>ildcs  al>.  Kommt  es  nicht  zur  rechten  Zeit  z\ir  Operation,  so  ver- 
fällt der  Kranke  unter  septischen  Symptomen,    wenn  ihn  nicht  der  Durch- 

0.  Klenperer,  Lehrbneh  der  inneren  Medizin.   I.  Bd.  2^ 
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bruch  des  Eilers  plötzlich  dahinrafft.  Mit  der  seltenen  Möglichkeit  eine.s 
günstigen  Durchbruchs  in  die  Lunge  oder  den  Darm  kann  man  nicht 
rechnen.  —  Die  Diagnose  des  subphrenischen  Abszesses  ist  dann  leicht  zu 
stellen,  wenn  man  sich  gewöhnt,  bei  jeder  schwer  fieberhaften  Pleuritis  an 
subphrenische  Entstehung  zu  denken,  und  wenn  man  sich  vor  allem  bei  der 
Konstatierung  eines  serösen  Pleuraexsudats  nicht  ohne  weiteres  mit  dieser 
Diagnose  begnügt,  sondern  nach  weiteren  Ursachen  desselben  forscht. 

Die  Therapie  der  zirkumskripten  Peritonitis  sucht  durch  absolute 
Ruhe,  Nahrungsenthaltung,  Eis  und  Opium  die  Ausbreitung  der  Entzündung 
zu  verhindern  und  die  Rückbildung  zu  befördern.  Das  Nähere  hierüber  ist 
bei  der  Perityphlitis  (S.  234)  auseinandergesetzt,  die  ja  nur  eine  besondere 
Erscheinungsform  der  zirkumskripten  Peritonitis  darstellt.  Gelingt  es,  einen 
Abszeß  nachzuweisen,  so  ist  die  Behandlung  eine  rein  chirurgische.  Es 
handelt  sich  nur  darum,  an  welcher  Stelle  die  Inzision  stattzufinden  hat. 
Man  wird  am  besten  tun,  durch  Punktion  den  Sitz  der  Eiterung  möglichst 
genau  festzustellen  und  dem  vermuteten  Zentrum  der  Eiterung  entsprechend 
einzuschneiden.  Beim  subphrenischen  Abszeß  geschieht  die  Inzision  ent- 
weder in  der  hinteren  Axillarlinie  in  der  Höhe  der  7. — 8.  Rippe  oder  in 
der  verlängerten  Mammillarlinie  im  linken  (oder  rechten)  Ilypochondrium. 
Während  diese  Fälle  in  früherer  Zeit  alle  tödlich  endeten,  führt  die  recht- 
zeitige Operation  bei  hinreichend  kräftigen  Individuen  zur  vollkommenen 
Heilimg,  wenn  nicht  schon  vorher  ausgedehnte  Verwachsungen  bestanden 
haben,  die  natürlich  auch  nach  der  (3peration  noch  viele  Leiden  ver- 
ursachen können. 

3.  Chronische  diffuse  Peritonitis. 

Die  chronische  diffuse  Peritonitis  besteht  in  der  allmählichen  Aus- 
schwitzung eines  serösen  Exsudats  in  die  Peritonealhöhle  und  führt  unter 
Verdauungsbeschwerden  und  Schmerzen  ein  chronisches  Siechtum  herbei, 
welches  oft  zum  Tode,  seltener  nach  einem  sehr  langwierigen  Verlauf  zu 
einem  gewissen  Ausgleich  führt. 

Aetiologie.  Die  Hauptursache  der  clu-onischen  Peritonitis  ist  die  Tuber- 
kulose, welche  vom  Darme  aus  ins  Peritoneum  eindringt.  Gewöhnlich  sind 
es  Lungentuberkulöse,  welche  von  verschlucktem  Sputum  Darmtuberkulose 
bekommen,  und  bei  denen  aus  den  Darmgeschwüren  Tuberkelbazillen  in  die 
Lymphgefäße  der  Serosa  eindringen.  Die  Tuberkelbazillen  der  Sputa  können 
aber  auch  im  Darm  haften,  ohne  hier  ülzerationen  zu  erzeugen,  und 
können  durch  den,  wenigstens  makroskopisch  intakten  Darm  ins  Peritoneum 
eindringen  und  Entzündung  hervorrufen.  Höchst  selten  ist  es,  daß  bei 
intakten  Lungen  und  Kehlkopf  primär  von  infizierten  Nahrungsmitteln,  be- 
sonders Milch,  Darm-  und  Peritonealtuberkulose  eintritt.  Erwiesenermaßen 
aber  können  die  Tuberkelbazillen  der  Milch  auch  durch  den  unverletzten 
Darm    ins   Peritoneum    eintreten   und  also  primäre  Peritonitis  hervorrufen. 

In  zweiter  Linie  kann  die  chronische  Peritonitis  durch  Karzinom, 
bezw.  Sarkom  verursacht  sein.  In  solchen  Fällen  ist  das  ursächliche  Ver- 
hältnis gewöhnlich  ein  leicht  festzustellendes,  indem  ein  primäres  Karzinom 
an  irgend  einer  anderen  Stelle  des  Verdauungstraktus  gelegen  ist,  von  dem 
aus  eine  Aussaat  der  infektiösen  Zellen  durch  die  Lymphwege  aufs  Peritoneum 
stattfindet. 
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Noch  nicht  endgültig  zu  entscheiden  ist  die  Frage,  ob  eine  chronische 
IVriionitis  auch  ohne  spezifische  Ursache  entstehen  kann.  Es  scheint,  als 
iili  Trauma  und  Erkältimg  den  Boden  für  eine  Ansiedlung  von  einfachen  Ent- 
zündurnzserreirern  vorbereiten  können,  welche  aus  den  Blutbahnen  oder  dem 
Darminnern  herstammen  und  zur  serösen  Exsudation  führen.  Es  entwickelt 
sich  wenigstens  das  Symptomenbild  der  chronischen  Peritonitis  manchmal 
insbes(»ndere  bei  jugendlichen  Individuen,  vorwiegend  bei  Mädchen,  bei  denen 
alsdann  eine  Einwanderung  dei*  Kntzündungserregcr  aus  dem  Genitalapparat 
wahrscheinlich  ist,  und  es  scheint  der  verhältnismäßig  günstige  Verlauf  in 
solchen  Fällen  für  eine  geringere  Virulenz  der  Krreger  zu  sprechen.  Doch 
lileibi  die  Frage  offen,  ob  es  sich  nicht  doch  um  eine  relativ  gutartige 
Form  von  peritonealer  Tuberkulose  handelt.  Die  Verhältnisse  liegen  ähnlich 
wie  bei  der  Pleuritis,  bei  der  ja  auch  die  Meinungen  geteilt  sind,  ob  die 
serösen  Fxsudationen  nicht  stets  auf  Tuberkulose  beruhen.  Die  Heilung  der- 
selben kann  jedenfalls  nicht  als  Beweis  gegen  die  tuberkulöse  Natur  be- 
trachtet werden. 

Pathologisch-Anatomisches.  Die  Veränderungen,  welche  wir  bei 
<ler  Peritonitis  tuberculosa  antreffen,  bestehen  in  der  Eruption  subrailiarer, 
resp.  <lurch  Konfluenz  größerer  Tuberkelknoten  und  den  durch  dieselbe  ver- 
ursachten entzündlichen  Zuständen  des  Peritoneums,  die  sich  ihrerseits  ent- 
weder in  der  Exsudation  flüssiger  Massen  oder  in  dem  Auftreten  fibrinöser 
Auflagerungen  und  Adhäsionen  dokumentieren.  Bei  der  nach  Darmtuberkulose 
entstandenen  Peritonealtuberkulose  findet  sich  die  erste  Entwicklung  der 
subniiliaren  Tuberkel  auf  der  Darmserosa  an  der  dem  tuberkulösen  Ulcus 
«•nisprechendcn  Stelle,  von  wo  aus  die  weitere  Ausbreitung  erfolgt;  so  können 
>chließlich  große  Teile  des  parietalen  Blatts,  der  \iszeralen  Teile  und  des 
(»mentum  mit  Tuberkeln  übersät  sein.  Namentlich  am  Netz  konfluieren 
<lie  Knötchen  häufig  zu  größeren  Knoten  und  Knollen,  sodaß  dieses  schließ- 
lich als  ziemlich  umfangreiche  Geschwulst  imponiert.  Die  miliaren  Tuberkel- 
knötcheu  finden  sich  auch  in  den  Fibrinauflagerungen  und  den  Adhäsionen. 
Das  Exsudat  ist  meist  seröser  Natur,  hat  aber  auch  oft  hämorrhagische 
iJeiraengungen.  —  Auch  bei  der  Peritonitis  carcinomatosa  beobachten  w^ir  neben 
der  eigentlichen  Karzinom-Entwicklung  die  entzündlichen  Veränderungen  der 
Serosa,  welche  das  meist  hämorrhagische  Exsudat  hervorgebracht  haben, 
l-mfang.  Zahl  und  Charakter  der  Krebsknoten  ist  außerordentlich  mannig- 
faltig: entweder  treffen  wir  nur  einen  Tumor  von  großem  Umfange  oder 
/ahlreiche  kleinere,  nur  erbsengroße  oder  sogar  noch  kleinere  Knötchen, 
die  wie  ausgesät  über  das  Peritoneum  erscheinen.  Es  sind  Colloid-,  Medullar- 
krebse  und  Scirrhi  beobachtet  worden. 

Pathogenese.  Gegenüber  der  chronischen  Einwirkung  der  entzündungs- 
erregenden Ursache  scheint  das  Bauchfell  größere  Widerstandsfähigkeit  zii 
erwerben,  sodaß  diejenigen  Symptome,  welche  das  Charakteristische  der 
akuten  Entzündungsprozesse  ausmachen,  verhältnismäßig  wenig  hervortreten, 
nämlich  die  Symptome  allgemeiner  Infektion  und  reflektorischer  Fernwirkung, 
tlie  der  akuten  Peritonitis  ihr  besonderes  Gepräge  verleihen.  Weder  ist  von 
hohem  Fieber,  noch  von  heftigem  Erbrechen,  noch  von  allgemeinem  Kollaps 
die  Rede.  Vielmehr  wird  das  Symptomenbild  beherrscht  von  den  lokalen 
Wirkungen  auf  die  Verdauungsorgane,  indem  die  Magentätigkeit  damieder- 
hegt  und  die  Darmperistaltik  ungenügend  ist,  besonders  aber  durch  die 
Ausbildung  eines  sehr  starken  Meteorismus,    im    übrigen  durch  die  lokalen 
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Wirkungen  des  anwachsenden  Aszites.  Die  Ursache  der  Peritonitis  ilirerseii> 
führt  die  Kachexie  herbei,  an  der  schließlich  auch  der  lokale  Prozeß  durch 
die  Verdauungsstörungen  nicht  unwesentlich  beteiligt  ist.  Nur  das  Fieb^T. 
welches  häufig  genug  die  chronische  Peritonitis  begleitet,  darf  auf  die  Re- 
sorption von  Krankheitsgiften  aus  der  Peritonealhöhle  zurückgeführt  werden. 

Symptomenbild  und  Verlauf.  Die  chronische  Peritonitis  beginnt  außer- 
ordentlich schleichend.  Die  ersten  Syniptonie  bestehen  in  Druckgefühlen 
und  Unbehagen  im  Bauche,  Verdauungsbeschwerdon  und  leichter  ßoklemmunc 
der  Atmung.  Gewöhnlich  ist  bald  freier  Aszites  nachweisbar,  welcher  all- 
mählich anwächst.  Gleichzeitig  sind  die  Patienten  appetitlos,  im  Allgemeinen 
geschwächt  und  bettlägerig.  Die  Abmagerung  wächst  allmählich,  die  Ver- 
dauungsbeschwerden nehmen  zu,  während  der  Leib  sich  mehr  und  mehr 
füllt.  So  bieten  die  Kranken  auf  der  Höhe  des  Leidens  ein  SymptomenbiM 
dar,  welches  dem  der  Leberzirrhose  zum  Verwechseln  ähnlich  ist.  Nicht 
selten  gehen  sie  in  chronischem  Siechtum  zu  Grunde.  Durch  Punktion  des 
Aszites  werden  für  einige  Zeit  bessere  Perioden  herbeigeführt,  aber  all- 
mähliches Anwachsen  vermehrt  bald  wieder  die  Beschwerden.  In  einigen 
Fällen  geht  der  Aszites  nach  und  nach  zurück,  bezw.  erneuert  sich  nach 
der  Punktion  nicht  wieder,  die  Patienten  bekommen  Appetit,  nehmen  zu 
und  können  schließlich  das  Bett  verlassen,  ohne  jedoch  kaum  jemals  die 
frühere  Leistungsfähigkeit  wieder  zu  erlangen. 

In  Bezug  auf  die  einzelnen  Symptome  wird  bei  der  Palpation  des 
Abdomens,  so  lange  der  Aszites  stark  ist,  gewöhnlich  nichts  Besonderes 
wahrgenommen.  Nach  Ablassen  des  Aszites  sind  nicht  vSelten  knollenartige 
Verdickungen  des  Netzes  durchzufühlen;  in  manchen  Fällen  liegt  dasselbe  wie 
ein  aufgerollter  Strang  in  der  Höhe  des  Colon  transversum.  Auch  geschwollene 
Peritonealdrüsen  sind  manchmal  durchzufühlen.  Die  Milz  ist  gewöhnlich  nicht 
geschwollen ;  an  der  Leber  sind  meist  normale  Verhältnisse.  Der  Stuhlgang 
ist  angehalten,  manchmal  auch  diarrhoisch,  je  nach  der  Beschaffenheit  des 
Grundleidens.  Der  Urin  ist  meist  spärlich,  enthält  nicht  selten  reichlich 
Indikan  und  etwas  Eiweiß.  Das  Fieber  kann  ganz  fehlen,  ist  aber  ge- 
wöhnlich in  remittierender  Form  vorhanden  und  erreicht  Abend temperaturen 
von  38,5  0 — 39,5®.  Schüttelfröste  sind  selten.  Schmerzen  werden  in  ver- 
si'hiedencr  Weise  geklagt  und  bestehen  meist  in  kolikartigem  Darmgrimmen, 
seltener  in  dauernden  und  heftigen  Schmerzen  an  bestimmten  Stellen  des 
Leibes.  In  den  Formen  gutartigen  Verlaufs  gibt  die  l  ntersuchung  des 
Leibes  mit  Verschwinden  des  Aszites  immer  prägnantere  Symptome,  indem 
miteinander  verwachsene  Darmschlingen  als  knollige  Packete  durch  die 
Bauchdecken  durchzufühlen  sind. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  hängt  natürlich  von  der  Giiindkrankheit 
ab  und  ist  also  in  vielen  Fällen  auf  Wochen  und  Monate  ausgedehnt.  Der 
gutartige  Verlauf  zieht  sich  in  vielen  Schwankungen  über  Jahre  hinaus,  und 
selbst  monatelanges,  anscheinendes  Wohlbefinden  kann  immer  wieder  von 
Zeiten  ausgesprochener,  ja  schwerer  Krankheit  unterbrochen  werden. 

Therapie.  Die  Behandlung  soll  in  jedem  Falle  von  der  Idee  getragen 
werden,  daß  es  gelingen  möchte,  die  Krankheit  zu  einem  gutartigen  Ver- 
lauf überzuführen.  Deswegen  soll  auch  in  scheinbar  verzweifelten  Fällen 
der  Patient  mit  der  größten  Sorgfalt  umgeben  werden,  von  der  oft  der 
Erfolg  abhängt.  Insbesondere  soll  der  Ernährung  die  größte  Aufmerksam- 
keit gewidmet  und  trotz  Appetitlosigkeit  und  Widerwillen  des  Patienten  das 
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Müjyrlichste  in  der  Nahrungszufuhr  geleistet  werden,  üie  Ernährung  sei 
ungefähr  dieselbe,  wie  sie  Patienten  mit  chronischem  Magenkatarrh  am 
Ausgang  ihrer  Kur  oder  bei  ambulanter  Behandlung  gestattet  wird  (S.  109j. 
Man  komme  auch  hier  soviel  wie  möglich  den  Neigungen  des  Patienten 
».^nt^egen  und  behalte  nur  das  Ziel  im  Auge,  den  Kräfteverfall  mögliehst 
aufzuhalten.  Auch  die  Anregung  des  Nervensystems  durch  Hautpflege, 
wässrige  und  spirituöse  Abwaschungen,  und  nicht  zum  Letzten  die  psychische 
Beeinflussung  sind  von  Bedeutimg. 

Wenn  wir  durch  die  Allgemeinbehandlung  die  Kräfte  der  angegriflenen 
(rewebszellen  zu  vermehren  suchen,  damit  sie  die  eingedrungenen  Krankheits- 
»•rn»«:er  vernichten  können,  so  erstreben  wir  dasselbe  Ziel  auch  durch 
die  llokalbehandlung,  indem  wir  die  Blutzirkulation  anregen,  um  so  den 
/eilen  frisches  Nährmaterial  zuzuführen  und  die  Wegschaff'ung  verbrauchter 
Substanzen  zu  befördern.  Diesem  Zwecke  dient  die  Anwendung  von 
Prießnitzkompressen,  sowie  eine  vorsichtige  Massage  des  Leibes,  viel- 
leicht auch  die  Verreibung  leicht  reizender  Salben  auf  der  ßauchhaut. 
Praktisch  empfiehlt  sich,  den  Leib  des  Patienten  morgens  und  abends  mit 
rnguentupi  cinereuni  (grauer  Quecksilbersalbe)  oder  Sapo  kalinus  venali.s 
Schmierseife)  unter  sanfter  Massage  einzureiben  und  danach  mit  Prießnitz- 
kompr<»ssen  bedeckt  zu  halten.  Jeden  3.  oder  4.  Tag  findet  Abseifen  im 
lauwarmen  Bad  statt.  Wer  von  der  äußeren  Anwendung:  des  Jod  eine 
Interstützung  der  Resorption  erhofll,  mag  Ungt.  jodatum  oder  Jodvasogen 
zur  Einreibung  verordnen.  Im  Falle  sicher  nachgewiesener  Tuberkulose  ist 
<lie  Anwendung  der  bei  dieser  Krankheit  gebräuchlichen  inneren  Mittel, 
namentlich  der  Kreosotpräparate,  zu  empfehlen,  auch  ein  vorsichtiger  Versuch 
uiit  Tuberkulininjektionen  anzuraten.  In  jedem  Fall  ist  bei  zunehmendem 
Aszites  Punktion  des  Abdomens  vorzunehmen;  durch  die  Fortnahme  des 
auf  ihnen  lastenden  Drucks  werden  die  Gewebszellen  in  ihrer  Abwehrenergie 
^restärkt.  Pur  regelmäßige  Stuhlentleerung  ist  durch  Wasser-  oder  Oel- 
klystiere.  gelegentlich  durch  leichte  Abführmittel  zu  sorgen.  Wenn  trotz 
sorgfältiger  innerer  Behandlung  der  Kräftezustand  abnimmt  und  eine  Ver- 
änderung der  Lokalerscheinungen  nicht  zu  bemerken  ist,  so  ist  die  Laparotomie 
in  Erwägung  zu  ziehen.  Eine  große  Zahl  von  Fällen  chronischer  Peritonitis 
/nm  Teil  sicher  tuberkulöser  Natur  ist  durch  den  einfachen  Bauchschniti 
und  Abhissen  des  Exsudats  geheilt  worden.  Dieser  Vorgang  ist  wahr- 
srheinli(^h  so  zu  erklären,  daß  bei  der  Heilung  der  großen  Wunde  eine 
außerordentliche  Menge  neuer  Gefäß  Verbindungen  sich  bildet,  durch  welche 
die  heilsame  Hyperämie  in  weit  besserer  Weise  erzeugt  wird,  als  durch 
die  oben  i^enannten  Hilfsmittel-.  Diese  Betrachtung  erklärt  auch,  warum 
in  vielen  Fällen  die  an.scheinende  Heilung  nicht  dauerhaft  ist,  sondern  all- 
inähhch  wieder  neuen  Krankheitserscheinungen  weicht;  die  neugebildeten 
ifefäße  sind  eben  nicht  von  Dauer,  sondern  verfallen  bei  der  allmählich 
eintretenden  Schrumpfung  der  Narbe  zunehmender  Verengerung  und  schließ- 
licher Verödung.  Deswegen  soll  man  mit  dem  Rate  zur  Laparotomie  nicht 
zu  schnell  bei  der  Hand  sein,  sondern  mit  geduldiger  Ausdauer  vorher  Er- 
nährung und  örtliche  Behandlung  anwenden.  Bei  der  Indikationsstellung 
hängt  auch  viel  vom  Temperament  der  Patienten  und  der  Angehörigen  ab, 
die  oft  beifiorig  nach  der  Operation  verlangen,  weil  die  lange  Dauer  des 
Leidens  ihre  Geduld  erschöpft.  Im  allgemeinen  darf  man  die  chirurgische 
und  die  innere  Behandlung  in  ihren  Resultaten  als    gleich    bezeichnen    und 
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es  (1er  Entscheidung  der  Patienten  überlassen,  ob  sie  lieber  den  länirenMu 
ab^r  weniger  gefährlichen  oder  den  kürzeren,  aber  riskanteren  Wei:  L'eh<»n 
wollen.  Eine  Sicherheit  des  glücklichen  Ausganges  ist  leider  auf  keinem 
Wege  gegeben. 

4.   Chronische  zirkumskripte  Peritonitis. 

Die  chronische  zirkumskripte  Peritonitis  besieht  in  der  Eniwicklun::- 
und  dem  Vorhandensein  von  Bindegewebsschichten  imd  -strängen,  wtdcho 
eine  \"erwachsung  benachbarter  und  gegenüberliegender  Peritonealllachen 
bewirken.  So  führt  chronische  Perigastritis,  Perihepatitis.  Pericholecystitis. 
Perisplenitis,  Perimetritis  zur  Verwachsung  der  betreffenden  Organe  mit  den 
Därmen  oder  der  Bauchwand,  chronische  Perityphlitis  zur  Verwachsung  der 
Därme  untereinander.  Diese  mehr  oder  weniger  ausgebreiteten  Narbon- 
bildungen  können  sich  aus  akuter  zirkumskripter  IVritonitis  entwickeln, 
ebenso  wie  sie  seltenerweise  den  H^ilungsausgang  akuter  diffuser  l'eritonitis 
bedeuten.  Auch  diffuse  chronische  Peritonitis  kann  schließlich  zur  Bildunir 
zirkumskripter  Narbenstränge  führen.  —  Das  sehrumpfende  Biqdeiiewebe 
verursacht  eine  Zerrung  des  Bauchfells  und  damit  verschiedene  peritoneale 
Reizerscheinungen,  besonders  aber  außerordentliche  Schmerzhaftigkeit,  die 
namentlich  bei  Körperbewegungen  und  während  der  Magen-  und  r)arm- 
peristaltik  gefühlt  wird.  Durch  diese  Schmerzen  werden  die  Patienten  >(> 
sehr  gequält,  daß  sie  \ielfach  ganz  bettlägerig  sind,  aus  Angst  möglichst 
wenig  essen  und  infolgedessen  in  starke  Abmagerung  geraten.  Nicht  selten 
kommt  es  zu  objektiver  Stönmg  der  Verdauungsarbeit  durch  die  Narben- 
stränge, indem  der  Zug  derselben  Knickungen  und  Verengerungen  des  Darni- 
lumens  herbeiführt. 

Die  Diagnose  der  chronischen  zirkumskrij)len  Peritonitis  wird  durch 
die  Palpation  gestellt,  welche  \n  den  betreffenden  Stellen  mehr  oder 
weniger  umschriebene  Härten,  teils  wurst-  und  strangförmig,  teils  fläcln^n- 
förmig,  unter  Umständen  geballt  und  knollig  durchfühlen  läßt.  Di(*  Be- 
t)andlung  ist  meist  mülusam  und  oft  wenig  dankbar:  man  versu<-ht  durch 
allgemeine  Kräftigung  und  Anregung  der  Zirkulation  Lockerung  und  Auf- 
saugung des  Bindegewebes  zu  erzielen.  In  den  Fällen,  bei  welchen  der 
entzündliche  Prozeß  vollkomnuMi  abgelaufen  und  die  Narbe  bezw.  Schwarte 
straff  geworden  ist,  wird  vorsichtige  Massage  des  Herdes  angewandt :  dazu 
kommen  regelmäßige  Prießnitzkompressen.  Bei  der  mechanischen  Narben- 
behandlung ist  besondere  Vorsicht  notwendig,  da  durch  das  Massieren  eventuell 
der  akute  entzündliche  Prozeß  wieder  zum  Aufflackeni  gebracht  winl.  Kin 
Versuch  mit  Thiosinamin  ivergl.  S.  130)  dürfte  in  hartnäckigen  Fällen  erlaubt 
sein,  obwohl  Erfahrungen  mit  diesem  Mittel  bei  peritonitischen  Narben- 
strängen noch  nicht  vorliegen.  Ermäßigen  sich  in  mehrwöchentlicher  JJciic- 
kur  die  Beschwerden  nicht,  so  ist  die  l.aparotomie  mit  Ausschneiduntr  des 
Narbengewebes  in  Erwägung  zu  ziehen.  Vielfach  sind  jahrelange  unerträg- 
liche Schmerzen  durch  glückliche  Exzision  der  Verwachsungen  i:eheilt 
worden.  Die  Operation  ist  natürlich  gefährlich  und  in  ihrem  Erfolg  von 
der  Ausbreitimg  des  Bindegewebes  abhängig.  In  einzelnen  Fällen  haben 
die  durch  die  Operation  gesetzten  Narben  nicht  weniger  Schmer/en  und 
Reizerscheinungen  bereitet  als  die  vor  der  Operation  vorhanden  gewcM-nen. 
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V.  Die  Krankheiten  der  Leber  und 

Qallenwege. 


Anatomische  Vorbemerkungen.  Die  Leber  nimmt  das  ganze  rechte 
llypochondrium  und  das  Epigastrium  ein  und  reicht  bis  ins  linke  Hypochon- 
(Irium  hinüber.  Wir  unterscheiden  an  ihr  eine  obere  konvexe  Fläche, 
welche  den  größeren  Abschnitt  der  Konkavität  des  Zwen^hfells  ausfüllt  und 
an  die  vordere  Bauchwand  anstößt,  imd  eine  konkave  untere  Fläche,  an 
welche  (von  rechts  nach  links)  die  Flexura  hepatica  des  Colon,  der  obere 
Teil  der  rechten  Niere  mit  der  Nebenniere,  die  Pars  horizontalis  superioi' 
des  Duodenum  und  die  Curvatura  minor  des  Magens,  sowie  ein  Teil  seiner 
Vorderfläohe  angrenzen.  Beide  Flächen  der  Leber  stoßen  in  einem 
vorderen,  scharfen  und  einem  hinteren,  stumpfen  Rand  zusammen;  ersterer 
liegt  der  vorderen  ßauchw^and,  letzterer  der  Pars  lumbalis  des  Zwerchfells, 
«ler  Vena  cava  inf.  und  der  x\orta  an.  —  Die  ganze  Leber  ist  vom 
Bauchfell  überzogen  und  zeigt  domgemäß  eine  glatte,  glänzende  Oberfläche. 
Sie  liegt  zwar  intraperitoneal,  hat  aber  nur  ein  kurzes  und  ziemlich 
straffes  Mesenterium,  das  Ligamentum  coronarium  hepatis,  welches,  in 
l'rontaler  Richtung  verlaufend,  von  der  Leber  dicht  oberhalb  ihres  stumpfen 
liiindes  abgeht  und  das  Organ  an  die  hintere  Bauchwand  festheftet.  Zur 
weiteren  Befestigung  der  Leber  dient  ein  zweites  peritoneales  Doppelblatt, 
•las  Ligamentum  Suspensorium  hepatis,  welches  in  der  Mittellinie  des  Körpers 
in  sagittaler  Richtung  zwischen  dem  Zwerchfell  und  dem  Ligamentum 
leres  he»patis  —  einem  vom  Nabel  zur  unteren  Leberfläche  ziehenden 
runden  [}indegewebsstrang,  der  fötalen,  später  obliterierten  Nabelvene  — 
verläuft.  Das  Ligam.  Suspensorium  bezeichnet  an  der  oberen,  das  Lig. 
teres  an  der  \mteren  Fläche  der  Leber  die  Grenze  zwischen  dem  größeren 
rechten  und  dem  kleineren  linken  Leberlappen.  Nach  rechts  vom  Lig. 
leres  —  bei  der  Lage  der  Leber  innerhalb  des  Körpers  der  rechten  Para- 
stemallinie  entsprechend  —  Hegt,  der  unteren  Leberfläche  angeheftet,  die 
tiallenblase,  welche  im  gefüllten  Zustande  eine  birnenförmige  Gestalt  hat  und 
etwa  1  cm  über  den  vorderen  Leberrand  hinüberragt.  Fast  in  der  Mitte  der 
unteren  Leberfläche  findet  sich  die  Porta  hepatis,  eine  Furche,  welche  einer- 
>eits  die  Eintritt^sstelle  der  Vena  portae,  der  Arteria  hepatica  und  der  Nerven, 
aodererseits  die  Austrittsstelle  des  Hauptaallengangs  (Ductus  hepaticus) 
und  der  Lymphgefäße  der  Leber  darstellt.  In  derselben  sagittalen  Kbene, 
uie  die  Gallenblase,  aber  dem  hinteren  Leberrande  zugewendet,  liegt  die 
Vena  cava  inferior  der  imteren  Leberfläche  an,  in  welche  die  Venae  he- 
paticae  nach  kurzem  Verlaufe  einmünden.  —  Das  Leberparenchyni  besteht 
aus  membranlosen  Zellen  mit  großem  Kctu  und  feingekörntem  Protoplasma; 
dieselben  sind  zu  größeren  Komplexen,  den  sog.  Acini,  zusammengesetzt, 
die  etwa  die  Größe  eines  halben  Gerstenkorns  und  die  Form  vier-  oder 
fiinfkantiger  Prismen    mit    abgerundeter  Spitze    haben.     Zwischen    den  ein- 
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zelncn  Acini  besteht  keine  deutliche  Grenze,  denn  das  mit  den  Gefäßen 
in  die  Porta  hepatis  eintretende  Bindegewebe,  die  Capsula  Glissonii,  trennt 
»sich  niemals  von  diesen.  Von  den  Gefäßen  dient  die  Art.  hepatica  lediglich 
<ler  ßlutversorgung  dieses  Bindegewebes;  ihre  Zweige  lösen  sich  innerhalb 
desselben  in  Kapillaren  auf;  die  aus  diesem  Kapillarnetz  hervorgehenden 
Venen  ergießen  ihr  Blut  in  die  Aeste  der  Vena  portae.  Im  übrigen  ist 
der  Blutkreislauf  in  der  Leber  folgender.  Die  Pfortader  zerfällt  in  immer 
feinen»  Aesie,  welche  schließlich  als  Vasa  interlobularia  zwischen  den 
Acini  verlaufen;  von  ihnen  gehen  ins  Innere  der  Acini  Kapillargefäßi* 
aus  und  bilden  dort  ein  feinmasdiiges  Netzwerk.  Die  Kapillaren 
sammeln  sich  zu  einer,  die  Längsaxe  jedes  Acinus  durchziehenden  Vene, 
der  Vena  centralis,  welche  den  Anfang  der  Venae  hepaticae  bildet.  Neben 
diesem  ßlutkapillametz  findet  sich  innerhalb  eines  jeden  Acinus  ein  Netz- 
werk von  Gallenkapillaren;  dieselben  beginnen  mit  wandlosen,  zwischen 
je  zwei  Leberzellen  gelegenen  feinsten  Röhren  und  sammeln  sicli  zu  inter- 
lobulären Gallengängen,  aus  denen  die  mit  Zylinderepithel  ausgekleideten 
größeren  Gallengänge  hervorgehen.  Der  gemeinsame  Ausführungsgang  aller 
Gallengefäße  ist  der  Ductus  hepaticus,  der  sich  mit  dem  Ausführungsgang 
der  Gallenblase,  dem  Ductus  cysticus,  zum  Ductus  choledochus  vereinigt. 
In  dem  Duct.  cysticus  finden  sich  quere  Schleimhautfalten,  die  zuweilen  zu 
einer  einzigen,  spiralig  verlaufenden  Falte  zusammenfließen.  Die  Schleim- 
haut der  Gallenblase  ist  mit  einem  Zylinderepithel  ausgekleidet  und  zeig» 
ein  Substrat,  das  aus  abwechselnden  Schichten  von  Bindegewebe  und  netz- 
förmigen Muskelfasern  besteht. 

Die  Nerven  der  Leber  stammen  vom  Nervus  vagus  und  sympathicus: 
auch  vom  N.  phrenicus  gehen  einzelne  Zweige  in  den  Aufhängebändern  der 
Leber  zu  ihrer  oberen  Fläche. 

Physiologische  Vorbemerkungen.  Durch  den  portalen  Blutstroiu 
werden  den  Leberzellen  die  durch  die  Magen-  und  Darmverdauimg  her- 
gestellten Abbau-  und  Umwandlungsprodukte  der  Eiweißkörper,  der  Kohle- 
hydrate und  der  Fette  zugeführt.  Durch  eine  Reihe  wunderbarer  Ferment- 
wirkungen stellt  die  Leber  aus  den  ihr  zugeführten  Materialien  diejenigen 
Substanzen  dar,  welche  die  übrigen  Körperorgane  zu  ihrem  Wachstum  und 
zur  Arbeitsleistung  beniUigen.  Obwohl  erst  ein  kleiner  Teil  dieser  verwickelten 
chemischen  Vorgänge  erforscht  ist,  darf  man  doch  folgendes  als  sicher  an- 
nehmen. Aus  den  Spaltungsprodukten  der  Eiweißkörper  baut  die  Leber- 
zelle verschiedenartige  Eiweißkörper  neu  auf;  zugleich  aber  vermag  sie 
einzelne  Bestandteile  derselben  zu  neuen  Gruppen  zu  vereinigen;  es  ist  z.  15. 
sicher,  daß  sie  aus  Aminosäuren  Traubenzucker,  aus  stickstofffreien  Atom- 
gruppen Fette  bilden  kann.  Die  vom  Darm  zugeführten  Zuckermengen  werden 
in  tierische  Stärke  (Glykogen)  umgewandelt,  welche  allmählich  wieder  zu 
Traubenzucker  zurückgebildet  werden,  oder  aber  die  komplizierte  Umwand- 
lung in  Fette  erfahren.  Die  zugeführten  Fettsubstanzen  selbst  werden  in 
der  Leber  festgehalten  und  nach  Bedarf  der  Zirkulation  übergeben;  wahr- 
scheinlich kann  auch  das  Fettmolekül  in  der  Leber  zers<'tzt  und  zur  Bildunn 
anderer  Substanzen  verwertet  werden.  Aber  auch  aus  den  Körperorganen, 
insbesondere  den  Muskeln,  werden  der  Leber  die  in  diesen  gebildeten  Sub- 
stanzen zur  Synthese  zugeführt:  so  bildet  sie  HarnstofT  aus  Kohlensäure 
und  Ammoniak.  Bei  ihrer  chemischen  Arbeit  liefert  die  Leberzelle  einen 
Auswurfsstofi',    die  Galle,    welche    in  bescmderem  Gefäßsystem  abgesondert 
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und  aus  der  Leber  heraus  dem  Darme  zugeführt  wird.  Dieselbe  stellt  eine 
zähschleimi^e  Flüssigkeit  von  goldgelber  Farbe  dar,  welche  'an  der  Luft 
sf'hnell  grün  gefärbt  wird.  Neben  dem  Gallenfarbstoff  (Bilirubin)  enthält  sie 
das  Gallenfett  (Cholestearin)  und  die  Gallensäuren.  Die  Absonderung  der 
Uallo  erfolgt  kontinuierlich;  ihre  Menge  beträgt  etwa  500  ccm  in  24  Stunden 
und  scheint  von  der  Nahrungsaufnahme,  sowie  der  Geschwindigkeit  des 
ßlutstroms,  insbesondere  auch  vom  Nervensystem  abhängig.  Die  Galle 
sammelt  sich  in  der  Gallenblase  an  und  wird  nach  der  Nahrungsaufnahme 
reflektorisch  in  den  Darm  entleert,  indem  der  in  das  Duodenum  übertretende 
Speisebrei  die  Schleimhaut  des  Ductus  choledochus  im  Duodenum  reizt.  Im 
Darm  selbst  unterstützt  die  Galle  die  Emulsion  der  Fette,  regt  die  Peri- 
•^taltik  an  und  vermindert  die  Fäulnisprozesse.  Das  Bilirubin  wird  durch 
die  Darmbakterien  zu  Hydrobilirubin  (Sterkobilin)  reduziert,  welches  auf- 
iresaugt  wird  und  teils  der  Leber  wieder  zugeführt  (Kreislauf  der  Galle), 
teils  durch  die  Niere  ausgeschieden  wird.  Im  Urin  wird  das  Hydrobilirubin 
als  Urobilin  bezeichnet. 

Allgemein-pathologische  Vorbemerkimgen.  In  den  Krankheiten  der 
Leber  spielen  die  Störungen  der  chemischen  Zellarbeit  eine  verhältnismäßig 
L'eringfügige  Rolle,  insofern  als  dieselbe  in  ausreichender  Weise  ausgeführt 
wird,  selbst  wenn  ein  großer  Teil  der  Leberzellen  zu  Grunde  gegangen  ist. 
."selbst  wenn  nur  noch  der  vierte  Teil  des  Organs  übrig  geblieben  ist,  tritt 
die  chemische  Tätigkeit  desselben  kompensierend  für  das  ganze  ein.  Üeber- 
(lies  vermag  das  Lebergewebe  selbst  größere  Substanzverluste  durch  aus- 
iriebige  Neubildung  von  Zellen  in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  zu  ersetzen.  Nur 
bei  dem  schnellen  Zugrundegehen  der  gesamten  Lebersubstanz,  wie  wir  es 
tiei  der  akuten  Atrophie  sehen,  oder  am  Ende  einer  viele  Jahre  dauernden 
Verkleinerung  der  Leber  tritt  eine  solche  Beeinträchtigung  der  chemischen 
Lebertiitigkeit  ein,  daß  den  übrigen  Körpergeweben  nicht  mehr  das  für  die 
b»bensarbeit  notwendige  Material  zugeführt  wird.  Das  hieraus  entstehende 
Symptomenbild  der  Leberinsuffizienz  oder  Hepatargie  wird  unten  be- 
»^chrieben.  Viel  häufiger  kommen  diejenigen  Krankheiten  zur  Beobacditung, 
welche  in  rein  mechanischer  Weise  die  Lebertätigkeit  beeinflussen,  indem 
sie  den  Kreislauf  des  Blutes  oder  der  Galle  stören.  Inbezug  auf  den 
Blutkreislauf  stellt  die  Leber  ein  großes  Reservoir  dar,  welches  die  ge- 
samte Blutmenge  der  ünterleibsorgane  in  sich  aufnimmt,  um  sie  dem 
Herzen  zuzuführen.  Jedes  Erlahmen  der  normalen  Herzarbeit  wird  sich 
im  Blutgehalt  der  lieber  zu  erkennen  geben,  deren  Volumen  dadurch  einen 
wertvollen  Maßstab  für  die  Kraft  des  Herzens  darstellt.  Andererseits  wird 
jede  Vermelu'ung  des  Blutzustroms  zu  den  Verdauungsorganen  zur  Hyper- 
ämie der  Leber  führen.  Vor  allen  Dingen  aber  wird  jedes  Zirkulations- 
liindernis  in  der  Leber  selbst  zu  Stauungen  im  Wurzelgebiet  der  Pfortader 
(I.  h.  in  Milz,  Magen,  Darm,  Peritoneum  führen,  so  daß  es  zu  wesent- 
lichen Verdauungsstörungen  und  wässrigem  Erguß  in  die  Bauchhöhle  kommt. 
Auch  die  Erschwerung  des  Gallenabflusses  führt  zu  ausgesprochenen 
Krankheitserscheinungen,  mag  nun  die  Zirkulation  durch  Hindernisse  in  den 
ttallenwegen  unterbrochen  sein,  oder  mag  krankhafte  Einwirkung  auf  die 
Leberzellen  dazu  führen,  daß  die  Gallensekretion  überhaupt  nicht  in  die 
Uallengefäße.  sondern  rückläufig  ins  Blut  stattfindet.  In  jedem  Falle  gelangt 
'lie  Galle  nicht  in  den  Darm,  sondern  ins  Blutgefäßsystem  und  verursacht 
«las  gleich  zu  beschreibende  Symptomenbild  des  Ikterus. 
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Allgemeine  Diagnostik  der  Leberkrankheiten. 

Die  Leberkrankheiten' werden  erkannt  einesteils  durch  die  Khiii<*n  der 
Patienten  über  Druck  und  Schmerz  in  der  Lebergegend,  andererseits  durcli 
die  obiektiv  nachweisbaren  Zeichen:  Vergrößerung  der  Leber,  Stauungs- 
erscheinungen im  Pfortadergebiet,  insbesondere  Aszites,  und  Gelbfärbuni,' 
der  Körperhaut,  Schleimh<äute  und  Sekrete  (Ikterus). 

Leberschmerzen,  Das  Gefühl  des  dauernden  Unbehagens.  Drucks 
oder  starker  Schmerzen  in  der  Lebergegend  wird  hervorgerufen  durrli  dir 
Spannung  des  peritonealen  Teberzuges,  welche  die  Folge  jeder  Gröüen- 
zunahme  des  Organs  ist,  mag  sie  nun  durch  Blutreichtum  oder  (Jallen- 
stauung  oder  Vergrößerung  der  Zellen  oder  Neubildung  verursacht  sein. 
Im  übrigen  ist  die  Empfindlichkeit  des  Leberüberzuges  bei  verschiedenen 
Mensehen  sehr  verschieden,  so  daß  manchmal  beträchtliche  Vergrößeruoi^en 
gar  keine  objektive  Empfindungen  hervorrufen.  Im  allgemeinen  sidieint  <ler 
Schmerz  um  so  größer  zu  sein,  je  schneller  die  A'olumszunahme  der  Li.d>er 
erfolgt.  Besonders  empfindlich  ist  der  Cebergang  akut  entzündlicher  Pro- 
zesse von  der  Leber  auf  die  Serosa  (Perihepatitis  acuta),  so  daß  ins- 
besondere der  Leberabszeß  zu  großer  Schmerzhaftigkeit  führt.  Dagegen 
führt  die  chronische  Perihepatitis,  die  sich  an  chronische  Leberenizündung 
anschließen  kann,  oft  auch  nur  durch  die  Ueberdehnung  des  Leberüberzuges 
bedingt  ist,  meist  nicht  zu  verstärkten  Sc^hmerzen.  Währinid  also  die 
dauernde  Empfindlichkeit  der  Leber  im  allgemeinen  nur  den  Schluß  auf 
Volumszunahme  zuläßt,  ist  das  plötzliche  Eintreten  In^ftiger  Leberschnu^rzen 
ein  fast  untrügliches  Zeichen  eines  einzigen  krankhaften  Zustandes,  nämlich 
der  Gallensteinkolik;  die  Entstehung  dieser  Schmerzhaftigkeit  wird  in  dem 
betreflFenden  Kapitel  erklärt.  Ganz  selten  entstehen  Leberschmerzen  ohne 
manifeste  Ursache  durch  immanente  (hysterische)  Nervenreizung.  —  KUigen 
über  Beschwerden  in  der  Lebergegend  veranlassen  die  objektive  IJntersuchim^ 
durch  Perkussion  und  Palpation. 

Die  Perkussion  der  gesunden  Leber  ergibt  in  der  Mannnillarlinie  relative 
Dämpfung  von  der  4.  Rippe  ab,  welche  am  untern  Rand  der  G.  Rippe  in  di«* 
absolute  Dämpfung  übergeht.  Dieselbe  endigt  in  der  rechten  Mammillarlinie 
am  Rippenbogen,  wo  lauter,  tympanitischer  Darmschall  beginnt.  Nach  links 
zu  wird  die  Leberdämpfung  weniger  intensiv  wegen  d(»r  mitschwingenden 
Luftsäule  des  Magens  und  Kolons.  Die  Leberdämpfung  wird  nach  abwärts 
vergrößert  fabgesehen  von  der  Niederdrängung  des  Zwerchfells  durch 
Emphysem,  Pneumothorax  und  Pleuraexsudat)  durch  jede  Volumszunalmie 
der  Leber,  also  bei  Hyperämie,  Amyloid,  Fettinfihration,  hypertrophischer 
Zirrhose,  Echinokokkus,  Karzinom,  Abszeß.  Eine  Vergrößerung  der 
Leberdämpfung  kann  auch  zu  stände  kommen  durch  Anlagenmg  schall- 
dämpfender  pathologischer  Prozesse,  wie  Tumoren  der  Niere  oder  des 
Pankreas  oder  Exsudatbildungen,  z.  B.  subphrenischer  Abszeß.  V«*r- 
kleinerung  der  Leberdämpfung  komjnt  dadurch  zu  stände,  daß  das  lut't- 
gefüUte  Kolon  sich  zwischen  Leber  und  Bauchwand  drängt,  also  bei  hoch- 
gradigem ^leteorismus;  seltenerweise  durch  das  Auftreten  von  Luft  aus 
Magen  oder  Darm  in  die  Peritonealhöhle  (Perforationsperitonitis,  vergl. 
S.  285);  schließlich  kann  die  Leberdämpfung  schwinden,  dadurch  daß  die 
Leber  selbst  sich  verkleinert,  wodurch  das  wesentliche  Zeichen  der  akuten 
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i^'elhen  Leb«*ratrophie  gegeben  ist.  Die  Perkussion  wird  kontrolliert  durch 
ilie  Palpation,  welche  dem  einigermaßen  Geübten  die  wertvollsten  Ei- 
irebnisse  liefert.  Von  der  normalen,  nicht  vergrößerten  Leber  ist  in  drr 
Mammillarlinie  nichts  zu  fühlen;  man  hat  vielmehr  in  derselben  beim  Ein- 
«Irücken  des  Leibes  am  Rippenbogen  das  eigentümliche  elastische  Gefühl 
der  Därme.  Auch  in  der  Mittellinie  ist  von  der  gesunden  Leber  nichts 
durchzufühlen,  da  die  Konsistenz  des  gesunden  Lebergewebes  sich  durcli 
die  ßauchdecken  von  den  luftgefüllten  Därmen  kaum  unterscheidet.  Ebenso- 
wenig ist  der  untere  Rand  der  normalen  Leber  durch  die  Bauchdecken 
durchzutasten.  Dagegen  gelingt  es  leicht,  die  vergrößei1,e  L(d)er,  insbe- 
>j()ndere  deren  Rand  durch  die  Bauchdecken  zu  palpieren  und  ein  sicheres 
IVteil  über  die  Konsistenz  des  ganzen  Organs,  sowie  über  das  Vorhanden- 
sein etwaiger  Veränderungen  der  Form,  des  Randes  und  der  Oberfläche  zu 
i^ewinnen.  Hier  hängt  freilich  alles  von  der  Geübtheit  des  Untersuchers 
ab:  es  geschieht  nicht  selten,  daß  Anfänger  auch  die  vergrößerte  und  ver- 
härtete Leber  nicht  ertasten  können.  Man  erleichtert  sich  die  Palpation 
durch  tiefe  Atemzüge  des  Patienten,  bei  welchen  der  Leberrand  inspira- 
forisch  über  die  Fingerspitzen  liinweggleitet  und  denselben  ein  ganz 
charakteristisches  Gefühl  bereitet,  während  der  Patient  oft  gleichzeitig  einen 
irewissen  Schmerz  empfindet.  Auch  durch  das  Ausüben  ballottierender  Be- 
wegungen v^ird  die  Unterscheidung  zwischen  Konsistenz  der  Leber  und 
der  Därnje  erleichtert.  —  Die  Palpation  ergänzt  die  P>gebnisse  der 
Perkussion  weiter  dadurch,  daß  sie  eventuelle  Lnebenheiten  des  Organs 
aufdeckt.  Der  Rand  der  Leber  ist  als  glatt  fühlbar  bei  Stauungs-,  Fett-, 
Amyloidleber  und  hypertrophischer  Zirrhose;  dagegen  zeigen  Leberrand 
und  -Oberfläche  Unebenheiten,  Hervorragungen  und  Einkerbungen  beim 
Leberkrebs,  eventuell  beim  Abszeß,  ijobersyphilis,  in  geringem  Grade  b(n 
atrophischer  Zirrhose.  Man  erkennt  auch  besonders,  ob  die  eventuellen 
Hervorriignngen  zystischer  Natur  sind,  wie  beim  l^lchinokokkus,  oder  von 
derberer  Härte,  wie  beim  Leberkrebs.  Schließlich  beantwortet  die  Palpation 
des  Leberrandes  die  wichtige  Frage,  ob  die  Gallenblase  vergrößert  ist  oder 
nicht;  die  normale  Gallenblase  ist  nicht  durchzufühlen,  während  die  ver- 
größerte wie  ein  prallgespannter  Tumor  von  Tauben-  oder  Hühnereigröße 
sich  in  der  \erlängerten  ParaSternallinie  hervordrängt. 

Aszites.  Leber  dies  Symptom,  welches  unter  Lmständen  wesentliche 
Behindenmg  des  Blutstroms  in  der  Leber  beweist,  vergl.  S.  282. 

Ikterus.  Unter  Ikterus  verstehen  wir  die  Gelbfärbung  der  Körper- 
hauf  und  der  Schleimhäute,  welche  durch  die  Imprägnierung  der  Unterhaut 
mit  Gallenfarbstoff  hervorgerufen  wird.  Der  Gallenfarbstofl"  stammt  aus 
dem  Blut,  in  welches  er  pathologischerweise  aus  der  Leber  übergetreten 
ist.  Also  deutet  der  Ikterus  immer  auf  eine  Erkrankung  der  Leber  hin, 
in  welcher  die  Gallenströmung  nicht  mehr  den  physiologischen  Gang  in 
den  Darm,  sondern  einen  umgekehrten  Weg  ins  Blut  genommen  hat.  Die 
tielbfärbung  wird  am  ersten  und  besten  an  Geweben  mit  w^enig  Blutfarbe 
iTkannt,  also  an  den  Skleren,  am  harten  (Jaumen,  ail  den  leicht  gedrückten 
Fingernägeln.  —  Die  Diagnose  wird  auch  durch  die  Untersuchung  des  Urins 
jremacht,  in  welchen  der  Gallenfarbstofl*  schnell  aus  dem  Blut  übertritt, 
während  er  die  Drüsensekrete  ('Schweiß,  Speichel,  Tränen)  frei  läßt;  ent- 
zündliehe Exsudate,  z.  B.  pleuritisches  Exsudat,  Aszites,  bronchitisches  und 
pneumcmisches  Sputum  werden    gallig    gefärbt.     Auch   die  Betrachtung  des 
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Stuhlgangs  ist  diagnostisch  wertvoll,    da  derselbe  beim  Abschluß  der  Galh* 
vom  Darm  weißgrau  entfärbt  ist. 

Die  Ursache  des  Pebertretens  der  Galle  ins  Blut  liegt  zumeist  in  einem 
Hindernis    für  das  Abströmen  derselben  in  den  Darm.     Paradigma  solcher 
Verhinderung  bildet  die  katarrhalische  Schwellung  des  Choledochus,  welche 
sich  an  die  entzündliche  Schleimhautschwellung  des  Duodenums  anschließt: 
ebenso  können  anderweitige  Versch ließungen  der  Gallenwege,  z.  B.  durch  ein- 
i^ekeilte  Gallensteine,    oder    durch    den  Druck  von  Lebergeschwülsten  oder 
größeren  Abszessen  oder  sclirumpfendes  Bindegewebe  mehr  oder  weniger  voll- 
kommenen Gallenabschluß  venirsachen.     Der  Uebertritt  von  Galle  ins  Blut 
kann  aber  auch  erfolgen,  trotzdem  die  Gallenwege  dem  Abfluß  offen  stehen. 
Die  Ursache    kann  in  den  Lcberzellen    selbst   gelegen    sein.     Es    muß    als 
eine  besondere  Funktion  derselben  angesehen  werden,    daß    sie  die  Gallen- 
absonderung stets  in  die  eine  Richtung  der  Gallengefäße  lenkt;  wir  können 
uns  leicht  vorstellen,  daß  krankhafte  Einwirkungen  diese  Strömungsrichtun^ 
verändern  und  in  entgegengesetzter  Richtung  in  die  Blutgefäße  lenken.     So 
erklären  wir    das  Gelb  werden    aus  nervösen  Ursachen,    z.  ß.  Schreck    und 
Aerger,  aber  auch  manche  Form  des  entzündlichen  Ikterus,    bei   dem    eine 
Kompression  der  GaUenwcge  nicht  nachweisbar  ist.  —  Eine  dritte  Ursache 
des  Uebertretens  von  Gallenfarbstoff  ins  Blut  ist  gegeben,  wenn  die  Gallen- 
bildung  in  der  Leber  so  reichlich  ist,    daß    für    den  Abfluß    derselben    die 
Gallenwege  nicht  ausreichen  (Pleiocholie).     Das  ist  der  Fall,    wenn  in   der 
Blutbahn  übermäßig  viel  rote  Blutkörperchen  zerstört  werden  (Zythämolyse). 
deren  Trümmer  das  Material  für  die  Gallenfarbstoffbildung  abgeben.     Diesr 
Form  von  Ikterus  findet    sich  also  bei  schweren  Vergiftungen    (mit  Ai"sen- 
wasserstoff,    Kali  chloricum,   giftigen  Morcheln  etc.j,    auch    bei    schwersten 
Infektionen,  und  ist  dadurch  ausgezeichnet,    daß    einerseits    die  Stuhlgänge 
nonnal  gefärbt  sind,  andererseits    der  in  der  Blutbahn  freigewordene  Blut- 
farbstoff  auch    durch    die  Nieren  abgeschieden,  wird  (Hämoglobinurie)    und 
die  Milz  anschwellen  läßt  («podogener  Milztumor).  —  Es  gibt  danach  kaum 
eine  Leberkrankheit,  die  nicht  gelegentlich  zu  Ikterus  führen  könnte.     Jede 
derselben  ist  oft  durch  besondere  Symptome  gekennzeichnet,  so  daß  man  au^ 
der  großen  Gruppe  von  Krankheiten  mit  Ikterus  einzelne  schnell  erkennbare 
Kategorien  leicht  herausheben  kann.    Zuerst  den  sog.  katarrhalischen  Ikterus. 
bei    dem    die  Gelbfärbung    der  Häute  und  Transsudate  das  llauptsymptom 
der   Krankheit  bildet,    ohne  daß  irgend  welche  ernstere  Zeichen   vorhanden 
sind;    dieser  gutartige  Ikterus  beruht  meist  auf  Duodenalkatarrh,   der   sich 
auf  die  Schleimhaut  des  Choledochus  fortgesetzt  hat.     Dem  gegenüber  steht 
die  große  Gruppe  des  Ikterus  gravis,  welche   die  Gelbfärbungen  mit  gleich- 
zeitigen schweren  Symptomen  umfaßt.     Wir  sehen  Ikterus  mit  großer  Ab- 
magerung infolge  von   Leberkrebs,    Ikterus  mit  Aszites  infolge  von  Leber- 
zirrhose, Ikterus   mit  häufigen  Schüttelfrösten  infolge  von  i^eberabszeß,  mit 
starken  Koliken  infolge  von  Gallensteinen. 

Schon  die  oberflächliche  Betrachtung  eines  ikterischen  Menschen  kann 
zu  wertvollen  diagnostischen  Schlüssen  führen,  indem  das  Ausschließen  aller 
ernsteren  Symptome  die  Diagnose  des  katarrhalischen  Ikterus  erlaubt,  während 
das  Konstatieren  irgend  eines  auffälligen  oder  bedrohlichen  Zeichens  weitere 
Ueberlegungen  und  Untersuchungen  notwendig  macht.  —  Näheres  über  die  Sym- 
ptomatologie des  Ikterus  und  die  aus  der  bloßen  Gallenfarbstoffimprägnierunir 
sich  ergebenden  therapeutischen  Indikationen  siehe  beim  katarrhalischen  Ikterus. 
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Hepatargie  (ägyia  =  Untätigkeit).  Mit  diesem  Namen  bezeichnen  wir 
das  Symptomcnbild  der  Leberinsuffizienz,  welches  durch  das  Zugrundeo:ehen 
des  größten  Teils  der  Leberzellen  verursacht  wird  und  welches  das  tödliche 
Ende  aller  schweren  Leberkrankheiten  bildet.  Es  besteht  in  Bewußtlosigkeit 
und  Krämpfen,  schließlicher  Herz-  und  Atemlähmung,  oft  auch  in  profusen 
lUutungen  aus  den  verschiedensten  Gefäßgebieten.  Zur  Erklärung  können 
wir  nur  ira  allgemeinen  sagen,  daß  beim  Aufhören  der  Leberzellenarbeit 
dem  Gehirn  und  Nervensystem,  dem  Herzen  und  den  Gefäßwänden  nicht 
mehr  die  chemischen  Substanzen  zugeführt  werden,  deren  sie  zu  ihrer  eigenen 
limährung  und  Arbeit  gebrauchen,  so  daß  sie  fortschreitender  Emährungs- 
imd  Funktionsstörung  verfallen  müssen.  Möglichenfalls  gelangen  bei  fehlender 
Zellen  tat  igkeit  der  Leber  auch  noch  dem  Darm  entstammende  Giftsubstanzen 
in  die  Zirkulation,  welche  sonst  in  den  Leberzellen  zerstört  worden  wären, 
und  die  nun  ihrerseits  auf  Gehirn  und  Herz  deletär  einwirken.  ---  Ein 
Zeichen  der  Hepatargie  besteht  darin,  daß  die  aus  dem  Darm  der  Leber 
/.ugeführten  Aminosäuren  (Leucin,  Tyrosin,  Lysin  etc.)  nun  nicht  mehr  zur 
Synthese  verwendet  werden  können,  sondern  unverändert  ins  Blut  gelangen 
tind  durch  die  Nieren  ausgeschieden  werden.  —  Wenn  die  Leberzellen  nicht 
mehr  arbeiten,  hört  auch  die  Gallenbildung  auf.  Man  hat  deswegen  das 
»erminale  Symptomenbild  der  Leberinsuffizienz  auch  als  Acholie  bezeichnet. 
Dieser  Name  ist  aber  unzweckmäßig,  weil  er  seit  jeher  für  das  Entfärbtsein 
<ler  Stuhlgänge  bei  Gallenabschluß  geläufig  ist.  —  Auch  die  früher  für  die 
tr»dlichen  Vergiftungszustände  der  Hepatargie  gebrauchte  Bezeichnung  der 
<*hoiäniie  ist  aufzugeben,  weil  sie  eigentlich  nur  „Galle  im  Blut",  also 
«lasselbe  wie  Ikterus  bedeutet.  In  Wirklichkeit  führt  die  Anhäufung  von 
Oalle  ira  Blut  nur  zu  geringfügigen  Erscheinungen,  niemals  zu  Delirien  und 
Koma;  diese  kommen  vielmehr  dann  zu  stände,  wenn  die  Leber  gar  nicht 
mehr  arbeitet,  also  auch  keine  Galle  bilden  kann.  Choläuiie,  d.  h.  Ikterus, 
setzt  aber  stets  eine  Tätigkeit  der  gallebereitenden  iiCberzellen  voraus. 

Allgemein-Therapeutisches.  Obgleich  die  Behandlung  jeder  einzelnen 
Leberkrankheit  für  sich  zu  betrachten  ist,  gibt  es  doch  gewisse  allgemeine 
Prinzipien,  die  für  alle  Störungen  der  Leberfunktionen  ihre  Geltung  haben. 
Stets  muß  versucht  werden,  der  Leber  alle  Schädlichkeiten  fern  zu  halten, 
welche  vom  Magendarmkanal  aus  auf  sie  einwirken  können,  d,  h.  eine 
möglichst  reizlose  Kost  zuzuführen.  Zugleich  ist  zu  bedenken,  daß  ent- 
/jindliche  Stönmgen  des  Magendarmkanals  leicht  die  Schleimhaut  der  Gallen- 
wege in  Mitleidenschaft  ziehen,  weswegen  Schonung  des  Verdauungstraktus 
auch  Schonung  der  Leber  bedeutet.  —  Ebenso  wichtig  ist  die  Sorge 
für  eine  gute  und  schnelle  Blutdurchströmung  der  Leber,  welcher  durch 
Anregung  der  Darmperistaltik,  kräftige  Herzaktion  und  ausgiebige  respi- 
ratorische Tätigkeit  genügt  wird.  xUlgemeinc  Hygiene  des  Körpers,  in 
:!eeigncten  Fällen  unter  besonderer  Beriicksichtigung  solcher  Bewegungen, 
welche  eine  gewisse  Erschütterung  des  Unterleibs  mit  sich  bringen, 
werden  diesen  Indikationen  gerecht  werden.  —  Eine  reichliclie  Er- 
^riefiting  des  Gallenstromes  versuchen  wir  dadurch  zu  befördern,  daß  wir 
möglichste  Regelmäßigkeit  in  der  Mahlzeitenfolge  und  -Zusammensetzung 
mit  reichlicher  Flüssigkeitsdurchströmung  des  Körpers  verbinden.  —  Eine 
Npezifische  Beeinflussung  der  Leberzellen,  welche  etwaige  krankhafte  Pro- 
zesse derselben  zum  Rückgang  bringen  könnte,  existiert  nicht.  Doch  dürfen 
wir   annehmen,    daß   die  Erhaltung  eines  guten  Gesamternährungszustandes 
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und  Intaktheit  der  Magendarmverdauung  auf  die  Leberzellen  günstig  ein- 
wirkt; vielleicht  ist  auch  der  Glaube  gerechtfertigt,  daß  die  üurchströinuns: 
mit  gewissen  verdünnten  Salzlösungen  (z.  B.  im  Karlsbader  Wasser)  von 
wohltuendem  Einfluß  auf  das  Leberparenchym  ist. 

h    GleiehmäBige  Schwelliingen  der  Leber. 

In  diesei"  Gruppe  werden  sehr  verschiedenartige  Erkrankungen  der 
Leber  zusammengefaßt,  nämlich  die  hyperämischen  Zustände,  die  einfache 
Gallenstauung,  die  Fettleber,  die  amyloide  Degeneration,  die  Schwellung 
bei  Leukämie  und  Diabetes,  schließlich  die  hypertrophische  Leberzirrhose. 
Die  Zusammenstellung  anatomisch  und  klinisch  so  heterogener  Fonneu 
rechtfertigt  sich  aus  diagnostischen  Gründen.  Gewöhnlich  stellt  der  Arzt 
bei  Klagen  über  die  Lebergegend  zuerst  durch  Palpation  die  Größe  des 
Organs  fest;  ist  dasselbe  gleichmäßig  vergrößert,  mit  glatter  Oberfläche 
und  ebenem  Rand,  gefunden,  so  fragt  man  sich  am  besten  der  Reihe  nach, 
welche  der  oben  genannten  Ursachen  der  Vergrößerung  vorliegen  mag.  Die 
folgende  Darstellung  wird  leicht  zu  der  richtigen  Antwort  führen. 

a)  Hyperämie  der  Leber. 

Der  Blutreichtum  der  Leber  ist  abhängig  sowohl  von  der  Fülle  des 
zuströmenden,  als  auch  von  der  Menge  des  abfließenden  Blutes.  Die  Leber 
wird  hyperämisch  sein,  sowohl  wenn  ein  vermehrter  Zustrom  zur  Leber 
stattfindet  (aktive  Hyperämie),  als  auch  wenn  das  Abfließen  des  Blutes 
erschwert  ist  (passive  Hyperämie). 

Aktive  Hyperämie  (Anschoppung  der  Leber)  kommt  physiologiscli 
in  jeder  Verdauungszeit  vor,  da  in  dieser  Magen  und  Darm  einen  sehr 
reichen  Blutzufluß  erfahren,  der  den  anatomisch  gegebenen,  natürlichen 
Abfluß  durch  die  Vena  portarum  nimmt.  Die  Hyperämie  der  Verdauungs- 
organe wird  um  so  größer  sein,  je  größere  Arbeit  sie  zu  leisten  haben. 
Wenn  jemand  häufig  und  reichlich  ißt,  wenn  außerdem  die  Speisen  stark 
reizend  wirken,  teils  durch  Salze  und  Gewürze,  teils  durch  nicht  genügende 
Zerkleinerung,  so  wird  der  Blutreichtum  des  Magens  und  also  auch  der 
Leber  ein  so  großer,  daß  eine  Erweiterung  der  Gefäße  eintreten  muß. 
Dauernde  Reizungszustände  der  Magenschleimhaut  werden  zu  katarrhalischen 
Veränderungen  führen,  die  mit  dauernder  Erweiterung  der  Blutgefäße  des 
Magens  einhergehen.  Es  ist  also  begreiflich,  daß  WohUeber  und  Schlemmer. 
Fresser  und  Säufer,  auch  Alkoholiker  leicht  von  der  vorübergehenden 
physiologischen  Hyperämie  zu  chronischen  Erweiterungszuständen  der  Pfort- 
aderverzweigungen,  mithin  zu  dauernder  Vergrößerung  der  Leber  durch 
aktive  Hyperämie  kommen.  Hinzukommt,  daß  solche  Leute  nicht  selten 
der  Hilfsmomente  entbehren,  welche  eine  schnelle  Fortbewegung  des  Blutes 
im  Pfortadergebiete  Gewähr  leisten;  sie  führen  eine  sitzende  Lebens- 
weise, gehen  wenig  und  haben  auch  sonst  geringe  körperliche  Bewegung: 
ihre  Darmperistaltik  ist  meist  herabgesetzt,  sodaß  ein  walirhafter  Circulus 
vitiosus  entsteht:  indem  der  Bauch  wenig  bewegt  wird,  staut  .sich  das 
Blut  in  den  Gefäßen,  und  je  größer  die  Zirkulationsstörung  ist,  desto 
mehr  ist  die  Darmbewegung  und  Darmverdauung  erschwert.  Es  folgt  aus 
den  erwähnten  schlechten  hygienischen  Umständen,  daß  allmählich  sich  eine 
Fettleibigkeit  entwickeln  wird,  welche  namentlich  das  Gekröse  belastet,  wo- 
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durch  eine  neue  Behinderung  für  die  Bewegung  des  Pfortaderblutes  gegeben  ist. 
Da  diese  Verhältnisse  auch  eine  Fettansammlung  in  der  jjeber  begünstigen, 
so  ist  meist  keine  scharfe  Unterscheidung  zwischen  Leber- Anschoppung 
und  Fettinliltration  der  Leber  zu.  machen.  Es  entsteht  ein  Symptomen- 
lüld.  welches  von  Alters  her  als  Plethora  abdominalis  beschrieben 
ist.  und  dessen  objektiv  nachweisbare  Zeichen  vorwiegend  in  der  Ver- 
^TÖlJt»runir  der  Leber  durcli  aktive  Hyperämie  beruhen.  Die  Patienten  klagen 
über  ein  Ileer  von  Beschwerden,  die  freilich  nur  zum  Teil  durch  die  Leber- 
\  ergrößerung,  mehr  durch  Verdauungsstörungen  bedingt  sind.  Ln  allgemeinen 
sind  sie  zu  hypochondrisclier  V^erstimmung  geneigt,  leicht  reizbar  und  schwer 
zu  behandeln:  sie  klagen  auch  über  Herabsetzung  der  geistigen  Leistungs- 
fähigkeit, oft  eingenommenen  Kopf,  häufig  über  Schlaflosigkeit.  In  manchen 
Fällen  stehen  die  Symptome  des  Fettherzens  im  Vordergrund;  gewöhnlich 
aber  wird  besonders  über  die  Unterleibsbeschwerden  geklagt,  dyspeptische  Er- 
scheinungen, wie  sie  dem  chronischen  Magenkatarrh  (vergl.  S.  105)  eigen  sind, 
vor  allem  ein  Gefühl  des  Gespannt-  und  Aufgetriebenseins  im  Bauche  und 
die  vielfachen  Beschwerden  der  chronischen  Obstipation  und  der  Hämorrhoiden 
•  vergl.  S.  249);  in  der  Lebergegend  besteht  ein  Gefühl  der  Spannung  und  des 
Schmerzes,  der  namentlich  auf  Druck  besonders  heftig  ist.  So  groß  und 
vielfältig  sind  die  Beschwerden,  daß  die  Patienten  oft  an  Genesung  und 
Leben  verzweifeln;  auf  diese  Krankheitszustände  hat  im  18.  Jahrhundert  der 
Hallesche  Kliniker  Stahl  das  Wort  geprägt:  „Vena  portae  porta  malorum*^. 
Uebrigens  stammt  ja  der  Name  der  H}^ochondrie  von  den  Störungen  im 
Hypochondriura,  unter  welchen  die  Leberanschoppung  eine  Hauptrolle  spielt. 

Die  objektive  Untersuchung  zeigt  gewöhnlich  Menschen  im  mittleren 
Lebensalter  außerordentlich  fettleibig,  auch  mit  gerötetem  Gesicht  und 
<lickem  Hals;  eine  besondere  Kategorie  bilden  die  blassen  Stubengelehrten, 
hei  denen  die  Fettansammlung  sich  in  bescheidenen  Grenzen  hält.  Das 
Abdomen  ist  meist  stark  hervorgewölbt,  mit  starkem  Fettpolster,  so  daß 
<he  Palpation  oft  resultatlos  ist.  Gelingt  es  doch,  durch  die  dicken  Bauch- 
decken hindurch  zu  tasten,  so  ist  die  Lebergegend  stark  empfindlich  und  der 
untere  Leberrand  2 — 3  Querfinger  breit  unterhalb  des  Rippenbogens  gleich- 
mäßig eben,  aber  stumpf  und  ziemlich  derb  zu  fühlen. 

Der  Verlauf  der  aktiven  Leberhyperämie  ist  von  dem  Schicksal  der 
Fettansammlung  abhängig.  Solange  der  Mensch  in  der  gleichen  Lebensweise 
\  erharrt,  bleibt  die  Lebervergrößerung  bedeutend  und  nimmt  wohl  auch 
noch  zu,  ohne  daß  sich  weitere  pathologische  Veränderungen  daraus  ent- 
wickelten, wenn  nicht  besondere  Verhältnisse  etwa  zu  zirrhotischen  Prozessen 
führen. 

Die  Diagnose  ist  leicht  zu  stellen,  da  die  Beschwerden  charakteristisch 
und  sowohl  der  allgemeine,  wie  der  lokale  Befund  meist  eindeutig  sind. 
Zu  berücksichtigen  ist  in  jedem  Falle,  daß  natürlich  unter  den  allgemeinen 
Bedingungen  der  Plethora  abdominalis  sich  auch  anderweitige  Leber- 
vergrößerungen entwickeln  können.  Die  hier  diflferentialdiagnostisch  in  Be- 
tracht kommenden  Verhältnisse  ergeben  sich  aus  den  nächsten  Abschnitten. 

Die  Behandlung  deckt  sich  in  den  meisten  Beziehungen  mit  der 
der  Fettleibigkeit  und  der  Obstipation.  Wenn  der  Patient  diätetisch  und 
hygienisch  sich  so  verhält,  daß  er  seinem  Magen  nicht  zuviel  zumutet  und 
die  Zirkulation  und  Peristaltik  in  rechten  Gang  bringt,  so  ist  zu  hoflfen, 
daß    auch    die   Hyperämie    der    Leber    sich    zurückbildet    und    das    Organ 
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allmählich  auf  seinen  nonnalen  Umfang  zurückgeht,  iSehr  beliebt  sind  Bade- 
kuren, insbesondere  in  Karlsbad  und  ^larienbad;  auch  in  diesen  Kurorten 
ist  frugales  Leben,  Enthaltung  von  Alkohol  und  viel  Bewegung  die  Haupt- 
sache; die  Wirkung  der  Kur  hält  natürlich  nur  so  lange  an,  als  die  ver- 
nünftige Lebensweise  fortgesetzt  wird. 

Passive  Hyperämie.  Die  Leber  ist  das  große  Reservoir,  in  dem 
die  gesamte  Blutmenge,  welche  die  Unterleibsorgane  versorgt  hat,  zu- 
sammenströmt, ehe  sie  dem  rechten  Herzen  überantwortet  wird.  Die 
Leber  ist  deswegen  als  ein  außerordentlich  feiner  Indikafor  für  die  Herz- 
kraft  zu  betrachten.  Solange  das  Herz  in  normaler  Weise  die  übernommen»- 
Blutmenge  weiter  befördert,  ist  dafür  gesorgt,  daß  Blutansammlungen  in  der 
Leber  nicht  stattfmden.  Sobald  aber  aus  irgend  einem  Grunde  die  Herz- 
kraft erschlafft,  oder  Erweiterungen  der  Herzhöhle  stattfinden,  muß  sich 
die  Blutstauung  auf  die  vorgelagerten  Organe  fortsetzen,  imd  daher  vor 
allen  Dingen  die  Blutmenge  der  Leber  zunehmen.  Vergrößerung  der  Leber 
durch  solche  passive  Hyperämie  findet  sich  also  bei  Kompensationsstörungen 
von  Herzkrankheiten,  am  ehesten  natürlich  bei  denen,  welche  zur  primären 
Erweiterung  der  rechten  Herzhöhle  führen ;  das  sind,  von  den  höchst  seltenen 
Fehlern  der  rechtsseitigen  Herzklappen  (Tricuspidalis  und  Pulraonalis)  ab- 
gesehen, Mitralfehler,  sowie  die  Zustände  von  Herzschwäche  bei  Emphysem, 
Pleuraschwarten  und  Kyphoskoliose.  Gewöhnlich  überdauert  die  Leber- 
vergrößerung die  Zeit  der  Kompensationsstörung  und  geht  selten  vollkommen 
zur  Norm  zurück,  sodaß  der  Nachweis  einer  vergrößerten  Leber  für  die 
Beurteilung  von  Dauer  und  Prognose  der  Herzkrankheiten  von  größer  Be- 
deutung ist.  Anatomisch  ist  die  Stauungsleber  insofern  ausgezeichnet, 
als  mit  der  Ueberfüllung  der  den  Acinus  zentral  durchsetzenden  Venen  und 
der  gleichzeitigen  arteriellen  Blutarmut  sich  eine  fettige  Metamorphose  der 
[)eripherischen  Zellen  des  Acinus  entwickelt.  Es  ergibt  sich  daraus  das 
charakteristische  Farbenbild  konzentrischer  Ringe  von  rot,  braun  imd  gelb, 
welche  zur  Bezeichnung  „Muskatnußleber"  Veranlassung  gegeben  hat.  — 
Die  Anschwellung  der  Leber  durch  passive  Hyperämie  kann  bei  chronischem 
Verlauf  von  Herzinsuffizienz  zu  außerordentlichen  Graden  wachsen,  so  daß 
sie  die  ganze  rechte  Hälfte  des  Abdomens  bis  weit  unterhalb  des  Nabels 
ausfüllt.  Meist  gehen  die  Herzkranken  im  Stadium  der  einfachen  Ver- 
iu,rößenmg  zu  Grunde,  doch  kann  der  durch  die  Hyperämie  gesetzte  dauernde 
Druck  zu  interstitieller  Entzündung  Veranlassung  geben,  sodaß  häufig  neu- 
gebildete Bindegewebsstränge  periazinös  auftreten.  Diese  Bindegewebs- 
neubildung  kann  so  hochgradig  werden,  daß  bei  chronischen  Herzleiden 
eine  interstitielle  Hepatitis,  ja  eine  wahrhafte  Leberzirrhose  vorhanden  zu 
sein  scheint  (Stauungs-Zirrhose).  Da  die  Druckerscheinungen  in  gleicher 
Weise  sich  auf  die  Leberserosa  ausdehnen,  so  wird  auch  diese  in  di«* 
chronische  interstitielle  Entzündung  einbezogen,  und  es  resultiert  eine 
Verdickung  und  grauliche  Verfärbung  des  Leber-Ucberzuges,  welche  dem- 
selben das  Aussehen  gibt,  als  wäre  er  mit  erstarrtem  Zucker  Übergossen. 
Man  hat  deswegen  diese  immerhin  seltenen  Formen  von  Leberzirrhose 
infolge  von  Herzstauung  als  Zuckergußleber  bezeichnet.  Dir  Vorkommen 
imponiert  umsomehr,  je  weniger  ausgesprochen  die  Herzerscheinungen 
während  des  Lebens  waren,  so  daß  man  eine  Zeitlang  die  Zuckergußleber 
als  ein  besonderes  Phänomen  bei  den  häufig  physikalisch  latent  verlaufenden 
Fällen  chronisch  perikarditischer  Verwachsungen  angesehen  hat.     In  Wirk- 
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lichkeit  ist  sie  nur  deswegen  so  selten,  weil  die  meisten  Herzkranken  den 
Zeitpunkt  ihrer  event.  Entstehung  nicht  erleben,  ohne  daß  sie  für  eine  be- 
sondere Fonn  von  Herzschwäche  als  charakteristisch  angesehen  werden 
kann.  —  In  klinischer  Beziehung  soll  betont  werden,  daß  jede  subjektive 
Brapfindung  in  der  Lebergegend  und  jeder  objektive  Nachweis  von  Leber- 
vergrößerung die  Frage  nach  dem  Verhalten  des  Herzens  nahe  legen  muß. 
Das  ärztliche  Denken  soll  sich  gewöhnen,  Leber  und  Herz  im  Zusammen- 
hang zu  betrachten,  wie  dies  mit  Herz  und  Nieren  als  selbstverständlich 
t^eschieht.  Die  Untersuchung  des  Herzens  ist  nicht  beendet,  wenn  nicht 
die  Leber  exploriert  ist,  und  die  Ursache  einer  Lebervergrößenmg  ist  nicht 
abschließend  zu  beurteilen,  ehe  nicht  der  Zustand  des  Herzens  bekannt  ist. 
Nicht  selten  klagen  die  Herzkranken  eher  über  die  Leber  als  über  das 
Herz:  die  Klagen  beziehen  sich  auf  Druck  und  Schmerzhaftigkeit  in  der 
Lebergegend,  meist  gepaart  mit  mannigfachen  Beschwerden  der  gestörten 
Verdauung.  Der  Anblick  solcher  Patienten  ist  oft  insofern  charakteristisch, 
als  der  I)ruck  der  hyperämischen  Lebergefäße  auf  die  Gallengänge  zu 
Ikterus  führt,  und  dieser  sich  in  eigenartiger  Weise  mit  der  zyanotischen 
F«irbung  mischt.  Da  solche  Patienten  häufig  auch  schlecht  genährt  und 
anämisch  sind,  so  entsteht  eine  eigentümliche  Mischfarbe  von  blaßgelb 
und  bläulich,  an  welcher  der  Erfahrene  oft  genug  auf  den  ersten  Blick 
sowohl  die  Herzkrankheit  als  die  Leberstauung  diagnostizieren  kann. 
Objektiv  imponiert  die  gleichmäßige,  derbe  und  stumpfrandige  Ver- 
größertmg  der  Leber,  die  in  diesen  Fällen  um  so  leichter  zu  kon- 
statieren ist,  als  die  Patienten  gewöhnlich  abgemagert  sind.  Li  vielen 
Fällen  von  passiver  Hyperämie  der  Leber  ist  natürlich  das  ganze 
Symptombild  der  Herzinsuffizienz  ebenfalls  vorhanden,  neben  welchem  die 
Lebervergrößerung  und  ihre  Beschwerden  zurücktreten.  Indessen  gibt  es 
Fälle  von  Herzschwäche,  bei  denen  die  Hydropsie  fehlt,  die  Dyspnoe 
\erhältnismäßig  gering  ist,  und  nur  Frequenz  und  Kleinheit  des  Pulses  die 
Herzschwäche  beweisen;  dabei  ist  dennoch  oft  außerordentliche  Leber- 
vergrößerung vorhanden. 

Die  Behandlung  der  passiven  Leberhyperämie  deckt  sich  mit  der 
der  ursprünglichen  Herzkrankheit. 

b)  Leberschwellnig  durch  GallenstanBn^. 

Wenn  die  Galle  durch  Verlegung  der  Gallenausfühnmgsgänge  sich  in 
der  Leber  anstaut,  so  wird  dieselbe  in  gleichmäßiger  AVeise  vergrößert, 
ebenso  wie  es  durch  Blutüberfüllung  geschieht.  Da  die  stagnierende 
Galle  schließlich  ins  Blut  übertritt,  so  kommt  es  zu  Ikterus.  Hiennit 
Ist  gesagt,  daß  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Ikterus  und  gleich- 
mäßiger Vergrößerung  der  Leber  nicht  etwa  ein  besonderes  Krank- 
heitsbild darstellt,  sondern  \ielmehr  alle  Kategorien  des  Stauungs- 
ikterus  umfaßt.  Wenn  man  bei  einem  Ikterischen  die  gleichmäßige 
Vergrößerung  der  Leber  konstatiert,  so  hat  man  damit  nur  die  Tat- 
sache der  GallenüberfüUung  der  Leber  festgestellt,  und  es  bedarl 
weiterer  Untersuchung,  um  den  Grund  derselben  ausfindig  zu  machen. 
In  der  Regel  ist  die  Leberschwellung  beim  katarrhalischen  Ikterus  gering, 
bei  der  hypertrophischen  Zirrhose  sehr  beträchtlich;  die  (Jallenstauung 
durch  Gallenstein  wird  meist  aus  der  Erfragung  stattgehabter  Koliken 
diagnostizif3rt. 

(y.  Klvmperer,  Lehrbuch  der  inneren  Medizin.    I.  Bd.  .>() 
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e)  Hypertrophische  Leberiirrhose. 

Unter  liypertrophischer  Leberzirrliose  wird*  diejenige  gleich tnäßij?(' 
Leberschwellung  verstanden,  welche  durch  die  Entwicklung  von  Binde- 
gewebszügen  zwischen  den  Azinis  und  innerhalb  derselben  verursacht  wird. 
Hierbei  sind  zwei  durchaus  verschiedene  Zustände  zu  unterscheiden: 

1.  Die  vorübergehende  Hypertrophie  als  Vorstadium  der  Schrumpf luii: 
oder  atrophischen  Zirrhose.  Wirksame  Entzündungsreize  sind  besonders  der 
Alkohol  und  das  syphilitisclie  Gift,  welche  Bindegewebsbildung  um  die  Pf  ort - 
aderverzweigungen  verursachen.  Die  gleichmäßige  Schwellung  dauert  nur 
kurze  Zeit  an  und  geht  allmälilich  in  Schrumpfung  über,  welche  zur  Kom- 
pression der  Pfortaderäste  imd  damit  zum  Aszites  führt.  Das  hypertrophische 
Vorstadium  ist  selten.  Näheres  hierüber  siehe  bei  der  atrophischen  Zirrhose 
S.  310  und  bei  der  syphilitischen  Zirrhose  S.  334. 

2.  Die  dauernde  Hypertrophie  als  eigenartige  Krankheit,  l)ei  welclier 
das  neugebildete  Bindegewebe  während  der  Dauer  des  Lebens  keine  wesent- 
liche Schrumpfung  erkennen  läßt.  Nur  von  dieser  ist  in  diesem  Abschnitt 
die  Rede.  Hierbei  handelt  es  sich  zumeist  um  unbekannte  Entzündungs- 
reize,  welche  Bindegewebsbildung  um  die  Gallenwege  hervorbringen.  Das 
neugebildete  Bindegewebe  verursacht  jahrelang  eine  vollkommen  gleich- 
mäßige Vergrößerung  der  Leber  mit  ebener  Oberfläche  und  glattem  Rand. 
Von  Anfang  an  fülirt  die  Kompression  der  Gallenwege  zu  ftterus,  welcher 
während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit  bestehen  bleibt.  Die  Zeich«*n 
der  chronischen  Chohimie  (Verdauungsstörungen,  nervöse  Symptome,  Neigung 
zu  Blutungen)  treten  also  im  Kranklieitsbild  der  hypertrophischen  Zirrhose 
wesentlich  hervor.  Mit  der  Zeit  leidet  durch  die  zunehmende  Bindegewebs- 
wucherung  die  Ernährung  der  Leberzellen,  so  daß  wirkliche  Hepatargie  den 
Schluß  der  Erkrankung  bildet.  Negativ  ist  dieselbe  dadurch  charakterisiert, 
daß  es  niemals  zu  Kompression  der  Pfortaderverzweigungen  kommt.  Aszites 
fehlt  stets  bei  hypertrophischer  Zirrhose,  weswegen  man  sie  auch  als  nichl- 
aszitisch  bezeichnet  hat.  Derselbe  Entzündungsreiz,  welcher  die  Binde- 
gewebsentwicklung  in  der  Leber  verursacht,  ist  ganz  regelmäßig  auch  in 
der  Milz  wirksam,  so  daß  die  gleichmäßige  Vergrößerung  dieses  Organs  zu 
den  pathognostischen  Erscheinungen  der  Krankheit  gehört. 

Symptomatologie.  Die  hypertrophische  Leberzirrhose  beginnt  unter  den 
klinischen  Erscheinungen  des  katarrhalischen  Ikterus :  autfallend  ist  von  An- 
fang an  die  bedeutende  Leber  Vergrößerung,  welche  von  derber  Konsistenz  untl 
stumpfem  Rand  ist.  Die  Schwellung  wird  meist  so  beträchtlich,  daß  sie  über 
den  Nabel  abwärts  reicht.  Hierdurch  wie  durch  die  bald  nachweisbar«* 
Milzschwellung  wird  die  Unterscheidung  von  einfachem  Ikterus  gegeben. 
Auch  das  Krankheitsgefühl  und  die  Mattigkeit  sind  meist  größer  als  bei 
diesem.  Magen-  und  Darmkatarrhe  von  verschiedener  Intensität  stellen  sit^li 
ein,  oft  von  gelegentlichem  Fieber  begleitet.  Die  Gesamternährimg  leidet 
häufig,  kann  aber  durch  gute  Pflege  auch  nach  großen  Einbußen  wieder 
zur  Norm  zurückgebracht  werden.  Die  Gewalt  der  Krankheitserscheinungi^n 
ist  sehr  wechselnd.  Zeiten  großer  Schwäche  wechseln  mit  solchen  relativer 
Arbeitsfähigkeit.  Der  Verlauf  erstreckt  sich  über  viele  Jahre,  doch  mit 
einer  unverkennbaren,  wenn  auch  langsamen  Abnahme  der  Kräfte.  Die 
\\'endung  zum  Schlimmem  gibt  sich  gewöhnlich  durch  Blutungen  zu  er- 
kenmni,  welche  in  die  Unterhaul   oder  auf  die  Schleimhäute  erfolgen:    aber 
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auch  schweren  Blutungen  kann  langdauernde  Erholung  folgen.  Oft  maclit 
oine  interkurrente  Erkrankung,  insbesondere  eine  Infektion,  dera  lieben  ein 
Ende;  gewöhnlich  aber  kommt  es  nach  jahrelangem  Schwanken  zum  Sym- 
ptomenbild der  Hepatargie  (vergl.  S.  301,  321). 

Die  Behandlung  besteht  in  Ruhe,  Pflege  und  geeigneter  Ernährung, 
nach  den  Regeln,  welche  beim  katarrhalischen  Ikterus  erörtert  werden. 
Besonders  wichtig  ist,  daß  die  Patienten  sich  in  den  Zeiten  relativen 
Wohlbefindens  jeglicher  Arbeit  enthalten  und  sich  dauernd  als  ernstlich 
leidend  betrachten.  Arme  Patienten  sind  möglichst  lange  im  Hospital  zu 
behalten,  besser  Situierte  werden  in  geeigneten  klimatischen  Kurorten,  im 
AVinter  im  Süden,  untergebracht. 

d)  Fettleber. 

Die  Leber  kann  auch  dadurch  zu  beträchtlicher  Größe  anschwellen, 
daß  in  die  einzelnen  Zellen  Fetttröpfchen  eintreten.  Dies  geschieht  in  der 
Norm  in  gewissem  Umfange  stets  bei  der  Verdauung  fetthaltiger  Nahrung, 
indem  das  Fett  aus  dem  Blute  vorübergehend  sich  in  den  Leberzellen 
ablagert,  von  wo  es  allmählich  wieder  dera  Blute  zurückgegeben  wird,  um 
an  die  endgültigen  Verbrauchs-  und  Depotstätten  befördert  zu  werden. 
Wenn  aber  die  typischen  Aufbewahrungsorte  hochgradig  angefüllt  sind,  so 
werden  die  Leberzellen  selbst  zur  Stätte  dauernder  Fettablagerung.  Durch 
die  Infiltration  immer  wachsender  Fettmengen  werden  die  Leberzellen  und 
infolge  dessen  das  ganze  Organ  beträchtlich,  ja  bis  zum  doppelten  Volumen 
\ergrößert.  Diese  Mästungsfettleber  begleitet  alle  Zustände  hochgradiger 
allgemeiner  Fettleibigkeit  und  ist  die  Ursache  häufiger  lokaler  Beschwerden 
im  rechten  Hypochondrium.  Während  danach  die  Fettleber  einerseits 
das  Zeichen  übermäßigen  körperlichen  Gedeihens  ist,  kann  sie  andererseits 
auch  Zustände  der  Rückbildung  und  Abmagerung  begleiten.  Denn  wenn 
hei  schlechter  Ernährung  und  gesteigertem  körperlichen  Verbrauch  eine  Ver- 
brennung des  abgelagerten  Fettes  st«ittfindet,  so  wird  dasselbe  niemals  von 
den  Depots  direkt  zu  den  Verbrennungsorten,  der  Muskulatur,  geführt, 
sondern  auch  hier  nimmt  die  Leber  zuerst  das  im  Blute  kreisende  Fett  an 
sich,  um  es  nach  vorübergehender  Aufbewahrung  wieder  durch  den  Blut- 
strom zu  den  Verbrauchsorten  zu  senden.  Es  kommt  also,  was  auf  den 
t-rsten  Blick  so  schwer  verständlich  erscheint,  Fettleber  bei  Phthisikern, 
Karzinomatösen  und  anderen  kachektisch  Kranken  häufig  genug  vor.  Frei- 
lich erreicht  diese  nie  das  von  der  Mastfettleber  erreichte  Volumen  und  ist 
im  übrigen  dadurch  ausgezeichnet,  daß  gleichzeitig  mit  der  Infiltration  von 
Fett  ein  Schwinden  des  Zellprotoplasma  eintritt  (atrophische  Fettleber).  — 
Kine  ganz  andere  Betrachtung  gebührt  jenen  Fällen  von  Fettansammlun^ 
in  der  Leber,  bei  denen  gleichzeitig  eine  Zerstörung  des  Leberparenchyms 
durch  Giftsubstanzen  stattgefunden  hat.  Der  Typus  dieser  toxischen  Fett- 
infiltration ist  die  Phosphorvergiftung  (vcrgl.  Intoxikationen).  Bei  derselben 
schwillt  die  Leber  beträchtlich  an,  um  freilich  nach  kurzer  Zeit  fortschreitender 
Verkleinerung  zu  verfallen.  Derselbe  Vorgang  charakterisiert  eine  augen- 
scheinlich infektiöse  Lebererkrankung,  die  akute  gelbe  Leberatrophie  (vergl. 
^-  319).  Da  in  diesen  Fällen  unter  Schwinden  von  Protoplasmasubstanz 
Fett  in  den  Zellen  erscheint,  da  dasselbe  außerdem  feinkörnig  und  nicht 
i.Toßtroj)fig  ist,  wie  in  dem  oben  beschriebenen  Zustand,  so  hat  man  früher 
i;ei(laubl,    daß    es    sich    um   eine  durch    die  zerstörende  Ursache    bewirkte 
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Umwandlung  von  Eiweiß  in  Fett  handle  (Vircliow's  Fettraetamorphosej. 
AVir  wissen  aber  jetzt  mit  Bestimmtheit,  daß  es  sich  auch  in  diesen  Fällen 
nur  um  eine  Wanderung  des  Fettes  aus  den  Depots  in  die  Leber  handelt.  Es 
darf  angenommen  werden,  daß  mit  dem  plötzlichen  Zugrundegehen  von 
Zellsubstanz  bei  Fortbestelien  des  Lebens  Regulationen  ihre  Tätigkeit  be- 
irinnen,  welche  das  Fett  ins  Blut  und  aus  diesem  in  die  eiweißverarnateu 
Zellen  befördern.  In  den  Kreis  der  klinischen  Diagnostik  tritt  diese  Form 
d<T  degenerativen  Fettleber  niemals  allein,  sondern  immer  nur  im  Zusammen- 
liange  mit  anderweitigen  schweren  Vergiftungssymptomen,  zu  deren  Ergänzung 
und  Kennzeichnung  die  Leberveränderungen  dienen. 

e)  Amyloidleber. 

In  vielen  Zuständen  allgemeiner  Kachexie  werden  die  Endstadien  der- 
selben von  einer  eigentümlichen  Degeneration  der  ünterleibsorgane  begleitet, 
die  anatomisch  ihren  Ausdruck  darin  findet,  daß  eine  fremdartige  Substanz 
sich  in  die  Zellen  einlagert,  wälirend  Funktion  und  Leben  dieser  Zellen 
unwiederbringlich  verloren  gehen.  Diese  fremdartige  Substanz  erscheint  in 
n)ikroskopisch  kleinen,  glänzenden  Kömelungen,  welche  ihr  Entdecker 
Virchow  für  stärkeälmlich  hielt  und  deswegen  mit  dem  Namen  „Amyloid^ 
belegte.  Sie  sind  nämlich  dadurch  ausgezeichnet,  daß  sie  mit  Jodlösung 
eine  der  Stärke  ähnliche  Reaktion  geben,  nämlich  eine  Rotfärbung,  während 
(las  Protoplasma  die  gelbe  Jodfarbe  annimmt.  Trotzdem  man  jetzt  weiß, 
daß  diese  infiltrierende  Substanz  in  Wirklichkeit  eine  Eiweißabart  darstellt 
und  also  eher  den  Namen  „Albuminoid"  verdiente,  hat  man  doch  aus 
Pietät  für  den  Entdecker  den  alten  Namen  Amyloid  beibehalten.  Die  amy- 
loide  Substanz  zeigt  sich  zuerst  in  den  Gefäßwandzellen  und  verbreitet  sich 
von  da  in  die  Parenchjmzellen  der  Umgebung,  innner  weitere  Bezirke  der- 
selben infiltrierend.  Die  arayloide  Einlagerung  vergrößert  die  einzelnen 
Zellen  und  infolge  dessen  das  gesamte  befallene  Organ.  Makroskopisch 
gibt  sie  demselben  durch  die  eigentümlich  glänzende,  glasige  Beschaffenheit 
das  Aussehen  von  gekochtem  Speck  (daher  Speckleber  genannt);  bei  mikro- 
skopischer Betrachtung,  wenigstens  der  Bezirke  beginnender  Erkrankung, 
erkennt  man,  daß  vorwiegend  die  sog.  intermediäre  Zone  der  Acini  er- 
griffen ist,  was  dadurch  verständlich  wird,  daß  die  von  der  Arayloid- 
degeneration  zuerst  ergriffenen  kapillären  Verzweigungen  der  Art,  hepatica 
vorzugsweise  in  dieser  Zone  sich  ausbreiten.  —  Die  amyloide  Degeneration 
ist  stets  dadurch  ausgezeichnet,  daß  sie  unaufhaltsam,  wenn  auch  mit  ver- 
schiedener Geschwindigkeit,  vorschreitet,  und  daß  das  ihr  verfallene  Organ 
mehr  und  mehr  Not  leidet,  bis  es  vollkommener  Insuffizienz  verfällt. 

Die  Amyloiddegeneration  findet  sich  niemals  bei  gesunden  oder  halb- 
wegs leistungsfähigen  Individuen,  sondern  immer  nur  bei  solchen,  deren 
Ernährungszustand  durch  chronisch  verlaufende  schwere  Primärerkrankungen 
aufs  Aeußerstc  gelitten  hat.  Das  Eintreten  amyloider  Degeneration  beweist, 
daß  das  chronische  Siechtum  zu  einem  Grade  vorgesehritten  ist,  von  welchem 
eine  endgültige  Erholung  nicht  mehr  erhofft  werden  kann.  Diejenigen 
Krankheiten,  deren  letzte  Stadien  am  häufigsten  von  dieser  Degeneration 
begleitet  werden,  sind  Karzinomatose,  Tuberkulose,  chronische  Eiterungen, 
unter  denen  Empyemfisteln  und  chronisch  kariöse  Prozesse  an  Knochen  be- 
sonders zu  erwähnen  sind;  aber  auch  anscheinend  harmlose  Eiterungen  können 
gelegentlich  zur  Amyloiddegeneration  führen,  z.  B.  Ulcus  cruris.    Nicht  sehen 
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werden  die  Opfer  inveterierter  Lues  durch  arayloide  Degeneration  dem  Ende 
zugeführt  —  Die  Verbreitung  der  Amyloiddegeneration  ist  eine  solche,  daß 
sämtliche  Unterleibsorgane:  Leber,  Milz,  Nieren,  fernerhin  Darm,  Nebeni^ien^n 
und  Netz  sowie  die  Lymphdrüsen  befallen  sein  können:  ein  Betroflfcnsein 
der  übrigen  Körperorgane  rechnet  zu  den  Seltenheiten.  Leber,  Milz  und 
Nieren  werden  in  den  meisten  Fällen  von  der  amyloiden  Degeneration  zu- 
gleich heimgesucht:  das  Zusammentreffen  von  Leber-  und  Milzschwellung 
mit  gleichzeitiger  Albuminurie  ist  für  die  Diagnose  der  amyloiden  Ent- 
artung wesentlich.  —  Die  Leberscliwellung  ist  gleichmäßig,  glattrandig, 
langsam  vorschreitend;  die  Konsistenz  der  Leber  beträchtlich  härter  als 
in  den  hyperämischen  und  Verfettungszuständen.  Der  Verlauf  der  amyloiden 
Degeneration  hängt  zum  Teil  von  der  Gnmdkrankheit,  zum  Teil  davon  ab, 
in  welchem  Grade  die  Unterleibsorgane  von  derselben  befallen  sind.  Das 
Hefallensein  der  Leber  führt  gewöhnlich  nicht  zu  schnellem  tödlichen  Ende, 
weil  ihre  Funktion  auch  von  kleinen  Teilen  des  Organs  noch  genügend  in 
einer  für  den  herabgesetzten  Ernährungszustand  ausreichenden  Weise  aus- 
geübt wird.  So  ist  die  Amyloidleber  klinisch  nur  insofern  von  Bedeutunij:, 
als  sie  für  die  Diagnostik  der  Amyloiddegeneration  an  sich  wertvoll  ist.  , 
Die  Behandlung  sucht  durch  sorgfältige  Pflege  und  Ernährung  die 
Kräfte  möglichst  lange  zu  erhalten.  Aus  der  Leberdegeneration  sind  be- 
sondere Gesichtspunkte  für  die  Therapie  nicht  abzuleiten. 

f)  Lebervergrö'ßerang  bei  anderen  Krankheiten. 

In  allen  akuten  Infektionskrankheiten  kommt  es,  wie  in  den 
übrigen  Körperorganen,  so  auch  in  der  Leber  zur  trüben  Schwellung  der 
Parenchymzellen,  welche  eine  gleichmäßige  Vergrößerung  hervorbrinict. 
Seltenerweise  ist  die  Schwellung  so  beträchtlich,  daß  sie  zur  Kompression 
der  Gallenwege  und  also  zu  Iktenis  führt;  man  spricht  dann  z.  B.  von 
biliärer  Pneumonie.  Dabei  sind  die  Stuhlgänge  mehr  oder  weniger  entfärbt. 
In  den  schwersten  Infektionen  kann  es  zu  toxischer  Zerstörung  der  roten 
Blutkörperchen  und  also  zu  pleiocholischem  Iktenis  kommen  (vergl.  S.  300): 
dabei  sind  die  Stuhlgänge  von  normaler  Färbung,  wie  bei  schwerer  Sepsi.s. 
Es  läßt  sich  also  aus  der  Farbe  des  Stuhls  entscheiden,  ob  Leberschwellung 
imd  Ikterus  bei  Infektionskrankheiten  von  schlimmer  Vorbedeutung  sind  oder 
nicht.  —  Eine  Reihe  von  Blutkrankheiten,  welche  lymphozytäre  Infil- 
trationen vieler  Körperorgane  verursachen,  bedingen  auch  eine  Vergrößerung 
der  Leber.  Bei  der  Leukämie  finden  sich  auf  der  Höhe  der  Erkrankung 
kleinzellige  Wucherungen,  lymphozytäre  Infiltrate,  reichlich  in  der  Leber,  wo- 
durch dieselbe  zu  außerordentlicher  Größe  anwachsen  kann.  Der  leukämische 
Lebertumor  gibt  gewöhnlich  nicht  zu  diagnostischen  Irrtümern  Veranlassung, 
weil  die  enorme  Milzschwellung,  vor  allem  der  Blutbefund,  die  Diagnose 
sichern.  Eher  schon  erheben  sich  dia^ostische  Schwierigkeiten  bei  dem 
Lebertumor  der  Pseudoleukämio,  da  hier  ein  charakteristischer  Blut bef und 
nicht  vorhanden  ist.  Wir  haben  es  in  solchen  P'ällen  mit  Individuen  zu  tun, 
welche  fortschreitender  Blässe  und  Kachexie  verfallen,  während  in  einzelnen 
Fällen  die  Milz,  bezw.  die  Lymphdrüsen  stark  angeschwollen  sind,  in  anderen 
Fällen  die  Beteiligung  der  lymphatischen  Organe  sehr  gering  ist,  dagegen 
liochgradige  LeberschweUung  im  Vordergrunde  der  Betrachtung  steht.  l)as 
sind  die  Fälle,  welche  die  alten  Acrzte  als  Cachexia  hepatica  bezcichnot 
haben.     Die  Diagnose    wird    teils    durch   den  Ausschluß  anderer  Ursachen, 
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teils  durch  die  allinählich  zunehmende  Beteiligung  der  lymphatischen 
Organe  gestellt,  vor  allem  durch  genaue  Blutuntersuchnng,  welche  die 
absofute  und  relative  Zunahme  der  Lymphozjlen  beweist.  (Näheres  hier- 
über siehe  unter  Blutkrankheiten.)  Eine  langsam  vorschreitende  Leber- 
vergrößerung bei  primärer  Milzschwellung  unter  zunehmender  Anämie  und 
Kachexie  stellt  die  Banti'sche  Krankheit  dar,  welche  unter  den  Milz- 
krankheiten besprochen  wird.  —  Bei  der  Tuberkulose  findet  sich  die 
Leber  nicht  selten  wesentlich  vergrößert;  es  kann  sich  dann  um  ver- 
schiedene Ursachen  handeln:  kachektische  Fettleber,  passive  Hyperämie, 
im  Endstadium  Amyloidentartung  kommen  in  Frage.  Bei  miliarer  Aus- 
breitung der  Tuberkulose  kommt  es  zur  wesentlichen  Schwellung  der 
Leber  durch  überaus  zahlreiche.  Entwicklung  von  Tuberkeln  in  derselben; 
doch  ist  diese  Lebertuberkulose  im  engeren  Sinne  meist  weniger  von 
klinischem  als  von  pathologisch-anatomischem  Interesse,  weil  sie  nur  als 
Begleitzustand  der  Miliartuberkulose  vorkommt.  —  Bei  Diabetikern  ist 
die  Leber  häufig  wesentlich  geschwollen;  der  Zustand  wird  aJs  diabetisclie 
Hypertrophie  bezeichnet.  Es  scheint  sich  in  der  Tat  vielfach  um  eine 
Hyperplasie  von  Leberzellen  durch  vermehrte  Inanspruchnahme  der  Leber 
zu  handeln;  im  übrigen  sind  die  einzelnen  Zellen  durch  Infiltration  von 
Glykogen  und  nicht  selten  Fett  vergrößert.  In  der  Diagnose  des  Diabetes 
spielt  der  Lebertumor  keine  Rolle.  —  Ueber  die  Beziehung  der  Leber  z\ir 
Syphilis  vergl.  S.  334. 

2.   Chronische  interstitielle  Hepatitis.    Leberschmmpfnng. 

Atrophische  Leberzirrhose. 

Die  chronische  interstitielle  Leberentzündung  ist  eine  kachektischi* 
Krankheit,  die  unter  Verdauungsstönmgen  und  Aszites  in  2 — Sjährigeni 
Verlauf  zum  Tode  führt.  Die  Bezeichnung  Zirrhose  {xiqqoc  =  gelb)  stammt 
vonLaennec,  dem  Erfinder  der  Auskultation,  welcher  irrtümlicherweise  die 
Gelbfärbung  als  charakteristisch  für  den  interstitiellen  Entzündungsprozeß 
ansah.  Der  heutige  ärztliche  Sprachgebrauch  identifiziert  Zirrhose  mit 
Schrumpfung.  Man  spricht  jedoch  auch  von  hypertrophischer  Zirrhose,  wenn 
man  ausdrücken  will,  daß  die  entzündliche  Bindegewebsbildung  sich  im 
Stadium  der  Hyperplasie  befindet  (vergl.  S.  306,  2.). 

Pathologische  Anatomie.  Die  Leber  ist  bei  ausgebildeter  Zirrhose 
in  ihrem  ganzen  Umfange  mehr  oder  weniger  verkleinert.  Es  ist  indessen 
als  wahrscheinlich  anzunehmen  —  wenn  auch  dieser  Befund  in  Wirklichkeit 
selten  zu  erheben  ist  — ,  daß  dieser  Verkleinerung  ein  sog.  erstes  Stadium 
der  chronischen  interstitiellen  Hepatitis  vorausgeht,  welches  sich  durch  eine 
Vergrößerung  des  Organs  kennzeichnet,  die  durch  Wucherung  des  periportalen 
Bindegewebes  verursacht  ist  (S.  306,  L).  Das  charakteristische  Merkmal 
der  atrophischen  Form  der  Leberzirrhose  ist  nun,  daß  dieses  neugebildete 
Bindegewebe  kein  Dauergewebe  darstellt,  sondern  sehr  bald  der  Schrumpfung 
verfällt.  Hatte  sich  das  Bindegewebe  ziemlich  gleichmäßig  über  die  ganze 
Leber  entwickelt,  so  behält  die  Leber  an  der  Oberfläche  ihr  glattes  Aus- 
sehen (glatte  Atrophie).  Häufiger  jedoch  geschieht  es,  daß  die  Proliferation 
des  Bindegewebes  an  einzelnen  Stellen  mehr,  an  anderen  weniger  erfolirt 
war;  dann  entstehen  bei  der  ebenfalls  ungleichmäßigen  Schrumpfung. höck- 
ri^e    Bildungen    von  Hirsekorn-    bis  Erbsengröße,    und    die  Oberfläche    der 
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L«'her  erscheint  wie  mit  Körnern  (granula)  bedeckt  —  Granularat rophie. 
Bei  diesem  Zustande  stellen  die  hervorragenden  Stellen  das  noch  intakte 
Leberparenchym  dar,  während  die  Einkerbungen  zwischen  ihnen  das  ge- 
s(*hnirapfte  Bindegewebe  repräsentieren.  Aehnlich  granuliert  erscheint  auch 
dii»  Leber  auf  dem  Durchsclmitt;  hier  wird  auch  die  Farbe  der  einzelnen 
ii (»bilde  deutlicher:  das  Parenchym  ist  hellgelb  gefärbt,  teils  infolge  von 
Fettinfiltration,  teils  durch  Ikterus;  das  atrophische  Zwischengewebe  hat 
eine  graue  Färbung.  —  Bei  mikroskopischer  Betrachtung  zeigt  es  sich, 
«laß  die  Granula  zwar  gewöhnlich  einem  oder  mehreren  Leberacini  ent- 
sprechen; zuweilen  aber  sind  auch  mehr  oder  minder  große  Abschnitte 
eines  benachbarten  Acinus  in  den  Bereich  eines  Granulum  hineinbezogen. 
Dies  erklärt  sich  dadurch,  daß  das  neugebildete  Bindegewebe  zwar  zu- 
nächst dem  Verlauf  der  portalen  Gefäße  folgt,  also  sich  zwischen 
den  Acini  (interlobulär)  entwickelt,  daß  es  aber  auch  gelegentlich  in 
die  Acini  (intralobulär)  hineindringt  und  Teile  derselben  absprengt. 
Im  mikroskopischen  Bilde  wird  auch  der  Einfluß  der  Bindegewebs- 
schnirapfung  auf  die  Gefäße  und  das  Parenchym  deutlich.  Von  den 
portalen  Gefäßen  sind  die  Lumina  der  Art.  hepatica  weit  und  deutlicli 
sii-htbar,  die  der  Pfortaderverzweigungen  oft  nur  angedeutet;  dagegen  finden 
sich  zahlreiche  neugebildete  Gallenkanälchen.  Das  schrumpfende  ßinde- 
^'ewebe  erweist  sich  also  von  wesentlich  deletärer  Bedeutung  für  die  Pfort- 
aderäste, die  von  demselben  komprimiert  werden;  dadurch  leidet  wiederum 
die  Ernährung  der  Leberzellen,  welche  mehr  und  mehr  atrophieren,  so  daß 
()ft  größere  Abschnitte  des  Parenchyms  zu  Grunde  gehen. 

Aetiologie.  Die  übergroße  Mehrzahl  der  Fälle  von  interstitieller 
Hepatitis  wird  durch  den  Alkohol  verursacht,  welcher  vom  Magen  und  Darm 
her  durch  die  Pfortader-Verzweigungen  in  die  Leber  eindringt  und  inter- 
lobuläre Entwicklung  schrumpfenden  Bindegewebes,  von  der  Capsula  Glissonii 
fortschreitend,  verursacht.  Je  konzentrierter  die  alkoholische  Lösung  in  dii^ 
Leber  gelangt,  desto  intensiver  igt  der  von  ihr  ausgeübte  Entzündungsreiz. 
Die  Leberzirrhose  kommt  also  besonders  bei  Schnapstrinkern  vor  (von  den 
Engländern  gin  drinkers  liver  genannt)  und  ist  im  wesentliclien  eine  Krank- 
heit der  ärmeren  Bevölkerung,  die  besonders  in  den  öffentlichen  Hospitälern 
zur  Beobachtung  kommt;  gelegentlich  aber  wird  sie  auch  durch  reichlichen 
Bier-  undWcingenuß  verursacht  und  ist  deshalb  keiner  Volksklasse  ganz  fremd. 

Ob  andere  mit  der  Nahrung  aufgenommene  Gifte  Leberzirrhose  ver- 
ursachen können,  ist  sehr  zweifelhaft;  man  beschuldigt  insbesondere  das 
Blei,  welches  nicht  selten  in  der  zirrhotischen  Leber  gefunden  wird;  doch 
ist  es  fraglich,  ob  nicht  in  den  betreff'enden  Fällen  der  Alkohol  ätiologisch 
mitgewirkt  hat.  —  Sicher  beobachtet  ist  Leberzirrhose  nach  langdauernden 
Infektionskrankheiten,  deren  Gift  vom  Dann  bezw.  der  Milz  der  Leber  zu- 
strömt, nach  Typhus  und  Malaria.  —  Eine  besondere  Kategorie  bildet  die 
syphilitische  Zirrhose,  bei  der  das  Gift  durch  die  Arteria  hepatica  zugetragen 
ynn\  (vergl,  S.  334). 

Die  periportale  Bindegcwebsentwicklung  ist  zwar  meist  enterogenen  Ur- 
sprungs, kann  aber  seltenerweise  auch  dadurch  verursacht  werden,  daß  die 
(*hronische  Entzündung  von  den  peritonealen  Wurzeln  des  Pfortadersystems 
lieginnt  und  von  diesen  auf  die  Leber  übertragen  wird.  Es  kann  sich  also 
eine  interstitielle  Hepatitis  an  eine  chronische  Peritonitis  anschließen,  sofern 
die  an  letzterer  p]rkrankten  eine  genügend  lange  Lebensdauer  haben  (vergl. 
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chron.  Peritonitis  S.  292).  Da  in  neuerer  Zeit  durch  die  sorgsame,  teils 
chirurgische,  teils  interne  Behandlung  die  Krankheitsdauer  peritonitischer 
Prozesse  beträchtlich  verlängert  wird,  so  kommen  mehr  PäUe  dieser  Art 
zur  Kognition,  indem  nach  der  Heilung  namentlich  tuberkulöser  Peritonitis 
das  Symptomenbild  der  Leberzirrhose  sich  entwickelt  (peritonitische  Zirrhose^. 

Dem  interlobulären  periportalen  Ursprung  steht  der  intralobulär,  von  der 
Vena  centralis  ausgehende  gegenüber.  Es  kann  nämlich  als  entzündungs- 
erregendes Moment  der  Druck  in  Frage  kommen,  unter  welchen  die  Pfortader- 
gefäße vom  Herzen  her  gestellt  werden,  wenn  durch  Erschlaffung  des  rechten 
Herzens  eine  wesentliche  Stauung  in  die  Vena  cav.  inf.  sich  fortsetzt.  Diese 
kardiale  Stauung  führt  zuerst  zur  passiven  Hyperämie  (vergl.  S.  304) ;  sehr 
oft  gehen  die  Patienten  in  diesem  Stadium  zu  Grande;  leben  sie  länger. 
so  kann  durch  die  Ernährungsstörung,  welche  sich  mit  der  venösen  Stauung 
paart,  eine  partielle  Atrophie  in  Form  der  Muskatnußleber  zu  Stande  kommen. 
Ueberdauern  die  Patienten  auch  diesen  Zustand,  so  kann  der  üeberdnick 
in  der  Vena  centralis  zur  Bindegewebsbildung  führen,  die  sich  derart  ent- 
wickelt, daß  sich  post  mortem  das  anatomische  Bild  der  Leberzirrhose 
darbietet.  Während  des  Lebens  kommt  es  kaum  zum  klinischen  Bild  einer 
reellen  Zirrhose,  weil  die  kardialen  Symptome  überwiegend  hervortreten 
und  der  Aszites  gewöhnlicli  als  ein  Teilsymptom  des  universellen  Hydrops 
imponiert  (Stauungs-Zirrhose). 

Alle  bisher  erwähnten  Ursachen  gehen  von  den  Blutgefäßen  aus;  im 
Gegensatz  hierzu  steht  der  Ausgang  von  den  Gallenwegen.  Ein  dauernder 
üeberdruck  in  denselben  vermag  ebenso  wie  ein  solcher  in  den  Blutgefäßen 
interstitielle  Entzündung  anzuregen.  Bindegewebsneubildung  findet  sich  also 
bei  allen  hochgradigen  Gallenstauungen  und  kann  soweit  vorschreiten,  daß 
sich  eine  reelle  Zirrhose  daraus  entwickelt  (pericholangische  oder  biliäre 
Zirrhose).  Namentlicli  nach  eingekeilten  Gallensteinen  ist  dieselbe  beobachtet 
worden.  —  Bindegewebswucherung,  welche  von  den  Gallenwegen  ihren  Aus- 
gang nimmt,  kann  sicli  unabhängig  von  manifesten  Gallengangserkrankungen, 
augenscheinlich  aus  primärer  Infektion  der  Gallengänge,  entwickeln.  Diese 
primäre  Form  der  biliären  Zirrliose  tritt  dadurch  in  ausgesprochenen  Gegen- 
satz zu  den  bisher  beschriebenen  Formen  der  Leberzirrhose,  daß  das  neu- 
gebildete Bindegewebe  keine  Tendenz  zur  Schrumpfung  zeigt,  vielmehr  eine 
dauernde  gleichmäßige  Vergrößerung  der  Leber  herbeiführt.  Dieser  Be- 
sonderheit des  anatomischen  Verhaltens  entspricht  auch  die  Eigentümlichkeil 
des  klinischen  Verlaufs,  welcher  die  Heraushebung  dieser  Form  rechtfertigt: 
.sie  ist  oben  als  eigenes  Krankheitsbild  der  hypertrophischen  Zirrhose  be- 
schrieben. —  Am  Schluß  dieser  ätiologischen  Betrachtung  sei  hervorgehoben, 
daß  die  Bedeutung  der  besprochenen  Verhältnisse  praktisch  verhältnismäßig 
gering  ist,  da  die  Aetiologie  der  Leberzirrhose  durchaus  vom  Alkohol  be- 
herrscht wird. 

Pathogenese.  Im  wesentlichen  ist  die  Leberzirrhose  eine  Krankheit 
rein  mechanischer  Natur,  indem  die  Züge  schrumpfenden  Bindegewebes  die 
Blutzirkulation  in  der  Pfortader  hemmen ;  es  ist,  als  wenn  eine  sich  langsam 
zuschnürende  Ligatur  um  die  Pfortader  gelegt  wird,  welche  den  Durch- 
tritt des  Pfortaderblutes  durch  die  Leber  zum  Herzen  aufhält,  sodaß  zu- 
nehmende Stauung  in  allen  Pfortaderwurzelgebieten  auftreten  muß.  Dies  zeigt 
sich  im  Magen  und  Darm,  welche  passiver  Hyperämie  verfallen,  sodaß 
Magen-  und  Darmkatarrli  zu  den  wesentlichsten  Zeichen    der  Leberzirrhose 
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gehören.  Nimmt  die  Stauung  überhand,  so  kann  es  zum  Bersten  von 
einzelnen  Gefäßen  und  daher  zu  profusen  Blutungen  kommen.  —  Die 
Hyperämie  der  Milz  gibt  sich  in  bedeutender  Schwellung  dieses  Organs  zu 
erKennen;  freilich  wird  dieselbe  nicht  allein  durch  passive  Hyperämie  ver- 
ursacht, sondern  es  kann  sich  derselbe  entzündliche  Prozeß,  welcher  sich  in  der 
Leber  etabliert  hat,  perivaskulär  auch  in  der  Milz  entwickeln,  sodaß  neben 
der  Hepatitis  eine  parallel  verlaufende  Splenitis  interstitialis  sich  ausbildet. 
—  Der  gleiche  entzündliche  Reiz  kann  femer  auf  das  Peritoneum  über- 
streifen und  hier  zu  adhäsiven  Prozessen  führen,  die  die  Zirkulation  nocli 
mehr  erschweren.  Für  gewöhnlich  aber  treten  nur  die  Erscheinungen  der 
Stauung  am  Peritoneum  hervor.  Die  Hyperämie  desselben  führt  zu  einem 
immer  stärker  werdenden  Erguß  serösen  Transsudates,  [welcher  die  Bauch- 
höhle wachsend  anfüllt  und  damit  dem  Krankheitsbild  seinen  besonderen 
Stempel  aufdrückt. 

Ist  die  Pfortaderzirkulation  vollkommen  durch  zunehmende  Kom- 
pression unterbrochen,  so  muß  es  zum  Tode  des  Individuums  kommen. 
Indessen  kann  das  Leben  trotz  fortschreitender  Leberzirrhose  viele  Jahre 
dadurch  erhalten  bleiben,  daß  das  Pfortaderblut,  anstatt  durch  die  Leber 
(geleitet  zu  werden,  durch  Ausnutzung  vorhandener  und  Wegbarmachung 
neuer  Anastomosen  mit  Umgehung  der  Leber  in  die  Wurzelgebiete  der 
Vena  cava  superior  und  inferior  sich  ergießt.  Eine  ideale  Art  von  Natur- 
heilung in  diesem  Sinne  ist  es,  wenn  der  foetale  Ductus  venosus  Arantii, 
welcher  eine  direkte  Verbindung  zwischen  Pfortader  und  Vena  cava  inferior 
in  dem  später  verödenden  Ligamentum  teres  darstellt,  wieder  wegbar  wird. 
Ks  sind  einige  Fälle  auffallender  Heilung  von  Leberzirrhose  bekannt  geworden, 
welche  bei  der  Obduktion  auf  diese  Weise  aufgeklärt  wurden.  Dies  Ereignis 
ist  freilich  eminent  selten.  Der  gewöhnliche  Hergang  ist  der,  daß  folgende 
Anastomosen  in  mehr  oder  weniger  ausgiebiger  VVeise  sich  entwickeln : 

1.  Verbindung  zwischen  Gefäßen  des  parietalen  Peritonealblatts  und 
denen  der  äußeren  Bauchdecken  durch  die  Bauchwandmuskulatur  hindurch; 
das  Blut  ergießt  sich  dann  teils  durch  die  Vena  epigastrica  inf.  in  die  Ven. 
crufaiis  resp.  cava  inf.,  teils  durch  die  Ven.  epigastrica  sup.  in  die  Ven. 
mammar.  interna,  um  von  dort  in  eine  Ven.  anonyma  resp.  die  Vena  cava 
sup.  aufgenommen  zu  werden.  Die  üeberfüUung  der  Bauchwandvenen  macht 
sich  durch  ihr  stärkeres  Hervortreten  an  den  Seiten  des  Abdomens  bemerkbar. 

2.  Verbindung  durch  einen  Ast,  welcher  von  der  Vena  portae  abgeht, 
im  Li^.  suspensor.  zum  Nabel  verläuft  und  nun  hier  mit  den  Wurzeln  der 
V.  epigastr.  inf.  kommuniziert.  Eine  starke  Füllung  dieser  Venen  um  den 
Nabel  herum  bringt  eine  schlangengleiclie  ümkränzung  desselben  hervor 
und  wird  als  Caput  medusae  bezeichnet. 

3.  Verbindung  zwischen  der  Ven.  gastrica  sup.  und  den  Ven.  oesophageae, 
die  das  Blut  in  die  Ven.  azygos  und  schließlich  in  die  Ven.  cava  sup. 
leiten.  Die  Kardia  ist  bei  starker  Ausbildung  dieser  Kollateralen  von 
einem  Netz  zahlreicher,  auch  wohl  variköser  Venen  umgeben,  die  unter 
Umständen  platzen  und  dann  die  Quelle  anscheinender  Magenblutungen 
werden. 

4.  Endlich  bildet  sich  die  Verbindung  stärker  aus  zwischen  der  Ven. 
haemorrh.  sup.,  die  unter  normalen  Verhältnissen  ihr  Blut  in  die  Ven.  portae 
ergießt,  mit  der  Ven.  haem.  media  und  inf.  aus,  deren  Blut  durch  die  Ven. 
pudenda  communis  zur  Ven.  hypogastrica  strömt.    Infolge  Stauung  in  diesem 
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Gebiete  kommt  es  zu  starker  Entwicklung  der  Hämorrhoidalvenen  um  den 
After,  die  sicli  varikös  erweitem  und  starke  liäraorrhoidalblutungen  ver- 
anlassen können. 

Je  mehr  diese  Kollateralen  entwickelt  sind,  desto  größer  ist  die  Aus- 
sicht auf  Verlängerung  des  Lebens  der  Kranken.  —  Die  von  der  Natur 
gezeigte  Heilungsmöglichkeit  sucht  unsere  Kunst  dadurch  in  höherem  Maße 
auszunutzen,  daß  sie  mittelst  eines  operativen  Eingriffs  (Laparotomie)  di** 
Entwicklung    neuer  Anastomosen  anbahnt    (Talma'sche  Operation,    S.  319 1. 

Selbstverständlich  muß  unter  der  dauernden  Hyperämie  der  ünterleibs- 
organe  die  Ernährung  der  Patienten  wesentlich  leiden,  da  die  Störungen  der 
Magen-  und  Darmfunktion  die  Verdauung  der  eingebrachten  Nahrungsmittel 
immer  mehr  erschweren.  So  ist  die  fortschreitende  Abmagerung  im  Sym- 
ptomenbilde der  Leberzirrhose  wohl  verständlich.  —  Wenn  der  Druck  des 
interstitiellen  Bindegewebes  die  Gallengänge  mehr  und  mehr  komprimiert,  so 
entwickeln  sich  die  Erscheinungen  des  Ikterus,  die  freilich  in  einzelnen 
Fällen  vollkommen  fehlen  können.  —  Vielfache  Komplikationen  des  Ver- 
laufs werden  dadurch  hervorgerufen,  daß  die  eigentliche  Ursache  der  Leber- 
zirrhose, der  Alkoholismus,  auch  auf  andere  Organe  verwüstend  eingewirkt 
hat,  sodaß  Erscheinungen  chronischer  Nephritis  und  Myokarditis  nicht  selten 
gleichzeitig  bemerkt  werden.  —  Der  letzte  Akt  des  Krankhcitsverlaufs  wird 
durch  die  allmählich  eintretende  vollkommene  Unterdrückung  der  Leber- 
funktion verursacht. 

Symptomatologie  und  Verlauf.  Der  Beginn  der  Leberzirrhose  ist 
ein  außerordentlich  allmählicher,  sodaß  man  bei  Alkoholisten,  welche  an 
und  für  sich  natürlich  häufig  an  Katarrhen  des  Magens  und  Darms  leiden, 
niemals  mit  Bestimmtheit  sagen  kann,  ob  die  Leberzirrhose  bereits 
begonnen  liat  oder  nicht.  Leichte  ikterische  Färbung  eines  Alkoholikers 
berechtigt  noch  nicht  zur  Annahme  bestehender  Zirrhose,  da  es  sich 
auch  um  katarrhalischen  Ikterus  handeln  könnte.  Das  Eintreten  von 
Abmagerung  kann  auch  auf  die  primäre  Magen -Darmstörung  zurückgeführt 
werden;  Lebervergrößerung  des  Alkoholisten  kann  auf  Fettinfiltration  und 
aktiver  Hyperämie  beruhen.  Gewöhnlich  wird  der  erste  xVnfang  der  Leber- 
zirrhose vom  Auftreten  des  Aszites  an  gerechnet,  obgleich  natürlich 
dessen  Vorhandensein  schon  eine  Monate,  vielleicht  Jahre  lange  Entwicklun^LT 
von  Bindegewebe  in  der  Leber  voraussetzt.  Meist  sind  die  Patienten 
dann  noch  in  verhältnismäßig  gutem  Ernährungszustand,  häufig  sogar  sehr 
fett,  doch  fehlt  ihnen  die  blühende,  gesunde  Farbe;  sie  sehen  fahl  aus, 
manchmal  leicht  ikterisch.  Ihre  Klagen  beziehen  sich  neben  dyspeptischeu 
Erscheinungen  auf  Druck  und  Spannungsgefühl  im  Bauche,  Wechsel  von 
Verstopfung  und  Diarrhoe,  daneben  ein  Gefühl  allgemeiner  Schlaffheit  und 
Arbeitsunlust.  Doch  gehen  die  Patienten  meist  ihrem  Berufe  in  der  »re- 
wohnten  Weise   nach,    bis  der  zunehmende  Aszites  sie  hilflos  macht. 

Auf  der  Höhe  der  Erkrankung,  nach  etwa  einjährigem  Verlauf,  bieten 
die  Patienten  ein  charakteristisches  Bild.  Ein  abgemagerter,  blaßgelblich 
aussehender  Mensch  fällt  durch  einen  starken  Hängebauch  auf;  bei  der 
Entkleidung  gewahrt  man  auf  dem  Abdomen  ein  auffallendes  Netz  stark 
entwickelter,  geschlängelter  blauer  Venen,  entweder  zu  beiden  Seiten  des 
Leibes  oder  um  den  Nabel  herum  als  Caput  medusae;  der  Aszites  ist 
leicht  nachzuweisen  (S.  282).  Meist  ist  es  durch  die  Ileschwcrden  des 
Patienten    unbedingt    geboten,    den  Erguß    zu    entleeren.     Derselbe  ist  von 
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hellgelber,  durchsichtiger  Beschaffenheit,  selten  leicht  blutig,  auch  wohl 
intensiv  ikterisch  gefärbt;  sehr  selten  stark  getrübt  durch  suspendierte 
Kiweiß-  oder  eraulgierte  Fettsubstanzen.  Die  Flüssigkeit  zeigt  gewöhnlich 
die  Erscheinung  des  einfachen  Stauungsergusses;  sie  ist  von  geringem 
Kiweißgehalt  (0,6-1,2%)  und  daher  niedrigem  spezifischen  Gewicht  (1006 
bis  1015).  Diese  Eigenschaft  verdient  besondere  Betonung,  weil  durch  sie 
die  Differentialdiagnose  gegen  entzündlichen  Erguß  begründet  wird,  üebrigens 
kommt  bei  ausgesprochener  Leberzirrhose  durch  das  oben  beschriebene  gleich- 
zeitige Auftreten  chronisch-peritonitischer  Venänderungen  auch  Aszitesflüssig- 
keit  von  höherem  spezifischen  Gewicht  vor,  sodaß  Zahlen  bis  1020 
!)eobachtet  werden.  —  Ist  der  Aszites  entleert,  so  pflegt  für  die 
Patienten  gewöhnlich  eine  große  Erleichterung  einzutreten;  sie  haben 
das  Gefühl,  als  wenn  ihr  Zustand  wesentlich  gebessert  wäre,  haben  meist 
mehr  Appetit,  und  nicht  selten  folgt  eine  Periode  besserer  Arbeitsfähigkeit, 
auch  wohl  zunehmenden  Gewichts.  Die  bessere  Zeit  kann  Monate  lang 
anhalten;  doch  pflegt  gewöhnlich  der  Aszites  sich  bald  wieder  anzusammeln. 
Der  weitere  Verlauf  hängt  meist  davon  ab,  wie  lange  Zeit  zwischen  der  einen 
imd  der  folgenden  Punktion  verstreicht.  Es  ist  vorgekommen,  daß  viele 
Monate,  ja  mehr  als  1  Jahr  verging  bis  zur  Wiederansammlung;  meist  aber 
wird  die  neue  Punktion  schon  nach  wenigen  Wochen  notwendig.  Das  Spiel 
wiederholt  sich  immer  von  Neuem,  während  der  Kräfteverfall  allmählich 
zunimmt  und  schließlich  den  Exitus  herbeiführt;  doch  sind  auch 
Patienten  50 mal  und  öfter  punktiert  worden,  che  sie  ihren  Leiden 
erlagen.  Wenn  der  Aszites  anwächst,  entstehen  häufig  durch  den  Druck 
auf  die  Venen  Oedeme  der  unteren  Extremitäten,  ähnlich  wie  bei  Schwan- 
ü:eren  oder  bei  komprimierenden  Tumoren  im  Abdomen  u.  s.  w.  Wohl 
zu  unterscheiden  hiervon  sind  die  im  letzten  Stadium  auftretenden 
kaehektischen  Oedeme.  Der  im  (Janzen  monotone  Verlauf  wird  manch- 
mal in  unheilvoller  Weise  durch  Blutungen  unterbrochen;  heftige 
Magen-  imd  Darmblutungen  können  eintreten.  Dieselben  sind  unter  Um- 
*^tänden  so  profus,  daß  sie  dem  Leben  durch  schnelle  Verblutung  ein  Endcj 
machen.  Am  häufigsten  erfolgen  sie  aus  den  obenerwähnten  Oesophageal- 
venen,  sodaß  gewöhnlich  bei  der  Obduktion  im  Magen  nicht.s  Krank- 
haftes gefunden  wird.  Das  sind  die  Fälle,  die  man  früher  als  sogenannte 
parenchymatöse  Blutungen  bezeichnete,  wobei  man  sich  vorstellte,  die  Blutung 
tn»te  aus  der  Magenschleimhaut  wie  aus  einem  Schwamm  hervor.  Wenn  diese 
St auungs- Blutungen  Zirrhotischer  eine  große  Lebensgefahr  darstellen,  so  ist 
andererseits  bekannt,  daß,  wenn  sie  einmal  überstanden  sind,  den  Patienten 
danach  eine  gewisse  Erleichterung  und  eine  längere  Zeit  verhältnismäßigen 
Wohlbefindens  beschieden  ist.  Es  darf  angenommen  werden,  daß  durch  die 
starke  Entleenmg  des  Pfortadersystems  eine  Entlastung  des  gesamten 
Wurzelgebietes  und  dadurch  ein  Nachlassen  der  Krankheitserscheinungen 
gegeben  wird.  —  Gegen  p]nde  der  Krankheit  zeigt  sich  häufig  das  Symptom 
der  dyskrasischen  Haut-  und  rntörhautblutungen.  Solche  Patienten  können 
den  Eindruck  von  Hämophilen  machen,  indem  sie  fleckweise  Unterhaut- 
blutungen zeigen,  die  bis  zu  Handtellergroße  anwaf^hsen  und  pralle,  sehr 
schmerzhafte  Infiltrationen  venirsachen.  Derartige  Blutungen  finden  sich 
\orzugaweise  am  Unterschenkel,  am  Bauche  und  an  den  Armen,  auch  Zahn- 
fleischblutungen  kommen  vor.  Profuses  Nasenbluten  hat  in  einigen  Fällen 
von  Leberzirrhose  den  Verblutungstod  herbeigeführt. 
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Bleibt  der  Patient  von  solchen  Komplikationen  verschont,  so  ist  dem 
Symptomenbild  der  Stempel  wachsender  Kachexie  aufgeprägt,  welche  ge- 
wöhnlich in  2 — 3  Jahren  einen  derartigen  Höhepunkt  erreicht,  daß  die 
Patienten  das  Bett  nicht  mehr  verlassen  können  und  in  diesem  Staditiiii 
Krebskranken  zum  Verwechseln  ähnlich  sehen.  Manchmal  erlischt  dann 
das  Lel)en  durch  Inanition,  in  anderen  Fällen  ist  das  terminale  Stadiunt 
durch  das  Symptomenbild  der  Hepatargie  gekennzeichne!,  indem  Verwirruni?. 
Delirien,  schließlich  Krämpfe  das  Leben  endigen. 

Die  objektive  Untersuchung  der  einzelnen  Organe  ergibt  folgendes: 
Eine  Palpation  der  Bauchorgane  ist  bei  starkem  iVszites  unmöglich; 
sobald  derselbe  abgelassen  ist,  kann  man  ihre  Beschaffenheit  leicht 
feststellen.  Gewöhnlich  gelingt  es,  die  Leber  als  ein  hartes  Organ 
durchzufülilen,  dessen  Oberfläche  und  Rand  im  Ganzen  glatt  sich  anfühlen: 
manchmal  kann  man  wohl  kleinste  Unebenheiten  der  Leber  palpieren,  doch 
ist  dies  recht  selten.  Die  Härte  der  Leber  ist  nicht  so  groß  wie  bei  der 
karzinomatösen  Leber,  doch  bedeutend  größer  als  normal.  In  den  ersten 
Stadien  der  Krankheit  (die,  wie  erwähnt,  nur  selten  zur  Beobachtung 
kommen)  überragt  die  Leber  den  Rippenbogen  um  1 — 2  Querfinger,  in 
späteren  Stadien  ist  sie  am  Rippenbogen  zu  fühlen.  Wenn  die  Krankheit 
sich  dem  Ende  nähert,  ist  die  Leber  oft  nur  schwer  unter  dem  Rippen- 
bogen zu  erreichen.  Nicht  selten  fühlt  man  bei  der  Respiration,  besondei*s 
bei  tieferen  Atemzügen,  ein  leises  perihepatitisches  Reiben.  —  Die  Milz  ist 
stets  vergrößert  und  ziemlich  hart,  dicht  unter  dem  Rippenbogen  oder  den- 
selben wenig  überragend  zu  fühlen.  Die  perkutorische  Untersuchung  führt 
wegen  der  meteoristischen  Füllung  der  Därme  nicht  immer  zu  sicheren 
Resultaten.  —  Die  Untersuchung  der  Brustorgane  ergibt  über  den  Lungen 
häufig  Zeichen  des  Bronchialkatarrhs.  Auch  pleuritisches  Reiben,  namentlich 
rechts,  oder  ein  kleiner  Pleura-Erguß  sind  nicht  selten.  In  vorgeschrittenen 
Stadien  kommen  katarrhalische  und  hypostatische  Pneumonien  vor.  Das 
Herz  ist  niclit  selten  erweitert;  an  den  Klappen  meist  reine  Töne,  auch  wohl 
ein  systolisches  Geräusch  nachweisbar.  —  Die  Menge  des  Urins  ist  gewöhnlich 
umgekehrt  proportional  der  Ansammlung  des  Aszites.  Reichlicher  wird  die 
Urinmenge  gewöhnlich  bald  nach  der  Punktion,  um  dann  mit  dem  Wachsen 
der  Bauchflüssigkeit  wieder  mehr  zu  versiegen.  Selbstverständlich  ist  der 
Urin  um  so  heller,  je  reichlicher  er  ist.  Der  Urin  nimmt  in  den  Fällen 
mit  Ikterus  die  diesem  entsprechende  Farbe  an;  in  Fällen  ohne  Ikterus  is! 
doch  gewöhnlich  die  Hydrobilirubin-Reaktion  deutlich  nachweisbar  (S.  337). 
Sehr  häufig  enthält  der  Urin  mehr  oder  weniger  große  Mengen  Eiweiß, 
welche  manchmal  nach  der  Punktion  verschwinden  und  dann  als  Zeichen 
des  Druckes  auf  die  Nieren  zu  betrachten  sind,  während  in  anderen  Fällen 
Eiweiß  dauernd  nachweisbar  ist  und  dann  eine  alkoholische  Nephritis  beweist. 
Auch  das  für  die  Nephritis  charakteristische  Sediment  wird  oft  gefunden. 
Des  weiteren  enthält  der  Urin  oft  Indikan,  nach  reichlicher  Zuckeraufnahme 
auch  Zucker  (alimentäre  Glykosurie,  vergl.  Näheres  im  Kapitel  über  Diabetes). 
Die  Färbung  der  Fäzes  ist  dem  Jeweiligen  Ikterus  und  dem  Verhalten 
des  Darmkanals  entsprechend;  niclit  selten  ist  das  Verhalten  des  Stuhl- 
ganges Wochen  lang  ein  vollkommen  nonuales  an  Farbe  und  Konsistenz: 
in  anderen  Fällen  wird  durch  den  event.  Gallenabschluß  und  die  katarrhalische 
Darmafi'ektion  das  Verlialten  der  Stuhlgänge  bestinmit. 
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Diagnose.  In  den  meisten  Fällen  ist  die  Diagnose  der  ausgesprochenen 
Zirrhose  aus  der  Anamnese,  dem  Aszites,  der  Venenschwellung  an  der 
Bauchwand,  den  Erscheinungen  des  Magendarmkatarrhs  und  der  Fieber- 
losigkeit  des  Verlaufs  leicht  und  sicher  zu  stellen.  Zweifel  erheben  sicli 
im  Zustande  hochgradiger  Kachexie  —  dann  kann  Karzinom  in  Frage 
kommen :  bei  gelegentlichem  Fieber  —  dann  wäre  an  peritonitische  Prozesse 
zu  denken;  und  bei  Kombination  von  Aszites  mit  Hydropsie  —  dann  ist 
<lie  Differentialdiagnose  gegen  allgemeine  Stauung  zu  machen.  Zur  Ent- 
scheidung, ob  Zirrhose  oder  Karzinom,  ist  zu  bemerken,  daß  nach  ab- 
gelassenem Aszites  die  karzinomatöse  Leber  gewöhnlich  von  übermäßiger 
Härte  (Durities  ebumea)  und  mit  deutlichen  Hervorwölbungen  durchzufühlen 
ist;  wichtig  ist  auch,  daß  die  karzinomatöse  Leber  sich  verhältnismäßig 
schnell  vergrößert.  Trotzdem  bleiben  Fälle  übrig,  in  denen  der  Leberkrebs 
in  kleinen  Knoten,  mehr  infiltrierend,  verläuft,  und  das  Wachstum  weniger 
ausgesprochen  ist,  weil  das  primäre  Neoplasma  in  einem  tiefer  liegenden 
Organ  gelegen  ist.  Auch  die  Untersuchung  des  Aszites  ergibt  nicht  immer 
sichere  Unterscheidung  (vergl.  S.  282).  So  kann  es  geschehen,  daß  die 
Differentialdiagnose  gegen  Krebs  absolut  unmöglich  ist.  —  Die  Differential- 
<liagnose  gegen  peritonitische  Ergüsse  erledigt  sich  meist  durch  die  Fest- 
stellung des  spezifischen  Gewichts,  doch  kann  die  Unterscheidung  um  so 
schwieriger  sein,  als,  wie  oben  gesagt  ist,  Mischformen  von  Zirrhose  und 
Peritonitis  vorkommen.  In  so  zweifelhaften  Fällen  sucht  die  Behandlung 
beiden  Möglichkeiten  gerecht  zu  werden,  und  der  chirurgische  Eingriff  wird 
ganz  besonders  in  Frage  kommen.  Das  Vorhandensein  von  Fieberbewegungen 
spricht  natürlich  im  allgemeinen  gegen  Leberzirrhose,  kann  jedoch  auch 
nicht  als  entscheidend  angesehen  werden,  da  die  ^Ukoholiker  auf  jede 
mögliche  Infektion  von  den  Atemwegen  und  dem  Darm  aus,  der  sie  nur  zu 
leicht  ausgesetzt  sind,  mit  vorübergehendem  Fieber  antworten.  Entscheidend 
für  entzündliche  Ursache  des  Aszites  spricht  am  meisten  der  Nachweis 
anderweitiger  Tuberkulose  oder  Krebserkrankung.  —  Bei  starkem  Oedem 
der  unteren  Körperhälfte  ist  die  Untersuchung  der  ßrustorgane,  besonders 
des  Herzens,  für  die  Differentialdiagnose  ausschlaggebend. 

Prognose.  Die  Leberzirrhose  ist  eine  unheilbare  Krankheit,  deren 
Verlauf  gewöhnlich  2 — 3  Jahre  in  Anspruch  nimmt.  Auf  den  Glückszufall 
einer  vollkommen  ausreichenden  Wegbarmachung  von  Anastomosen  kann 
man  nicht  rechnen;  doch  darf  man  an  seltene  Fälle  denken,  bei  denen 
durch  Entziehung  der  Alkoholika  im  Frühstadium  ein  vollkommener  Still- 
stand erzielt  worden  ist.  Auch  kann  eine  vorsichtige  Diät  den  Verlauf 
derart  verlängern,  daß  lange  beschwerdefreie  Zeiten  dem  Patienten  beschieden 
sein  können.  Andererseits  kann  ein  anscheinend  günstiger  und  zur  Hoffnung 
langen  Verlaufs  berechtigender  Zustand  jeder  Zeit  durch  Komplikationen  zu 
einem  unmittelbar  gefahrdrohenden  werden. 

Therapie.  Erstes  Gebot  der  Behandlung  ist  die  absolute  Entziehung 
alk(»holischer  Getränke.  Wenn  es  möglich  wäre,  dies  Gebot  wenigstens  bei 
allen  durch  Alkohol  verursachten  Magen-  und  Darmerkrankungen  durch- 
zuführen, so  würde  die  Leberzirrhose  eine  seltene  Krankheit  werden;  noch 
in  den  ersten  Stadien  der  Lebererkrankung  darf  man  hoffen,  ihr  Fortschreiten 
durch  vollkommene  Abstinenz  aufzuhalten.  l>brigens  soll  sich  dieselbe 
nicht  nur  auf  Schnaps,  sondern  auch  auf  Bier  und  Wein  beziehen.  Das 
Getränk  solcher  Patienten  seien  namentlich  Fruchtsäfte  und  Mineralwässer. 
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im  übrigen  Kaffee,  Tee,  Chokolade,  Milch.  In  der  Diät  ist  alles,  was 
einen  erhöhten  JJlutzufluß  zur  Leber  verursachen  oder  derselben  reizend«« 
Stoffe  zuführen  könnte,  zu  vermeiden.  Die  hierbei  zu  nehmende  Rücksicht 
läuft  praktisch  auf  die  Schonung  heraus,  die  man  dem  katarrhalisch  ver- 
änderten und  unter  dem  Stauungsdruck  stehenden  Magen-  und  Darmkanal 
angedeihen  lassen  muß.  Die  Nahrung  sei  also  wenig  gewürzt,  salzarm;  sie 
gelange  in  möglichst  fein  verteiltem  Zustand  in  den  Magen,  und  zwar  nicht 
zu  heiß  und  nicht  zu  kalt.  Zugleich  aber  soll  doch  soviel  Nährmatcrial 
dem  Körper  zugeführt  werden,  daß  nicht  nur  einer  Abmagerung  entgegen 
gearbeitet,  sondern  sogar  ein  Aufbau  von  Zellen  ermöglicht  wird. 

Im  allgemeinen  werden  die  Diät  Vorschriften  der  Rekonvaleszenten  von 
chronischem  Magenkatarrh  anzuwenden  sein;  doch  braucht  man  nicht  allzu 
ängstlich  zu  sein  und  kann  der  Abwechslung  halber  auch  kleine  Gaben 
schwererer  Speisen  gestatten. 

Ist  die  Krankheit  zu  einer  gewissen  Höhe  gelangt,  so  ist  die  wesentlichste 
Frage:  Soll  der  Aszites  punktiert  werden  oder  nicht?  Man  soll  mit  der 
Punktion  nicht  warten,  bis  die  Beschwerden  aufs  äußerste  gestiegen  sind, 
sondern  schon  frühzeitig  punktieren,  auch  wenn  erst  etwa  4 — 6  Liter  im 
Abdomen  sich  angesammelt  haben.  Man  darf  hoffen,  durch  die  Entlastung 
des  Bauches  sowohl  die  Nierentätigkeit  als  auch  die  Pfortaderzirkulation 
selbst  zu  befördern.  In  diesem  Sinne  kann  die  frühzeitige  Punktion  als 
ein  wirkliches  Behandlungsmittel  bezeichnet  werden,  lieber  die  Ausführung 
der  Punktion  vergl.  mediz. Technik.  —  Nach  der  Entleerung  des  Aszites  ist  neue 
Flüssigkeitsansammlung  im  Bauch  möglichst  zu  verhüten.  Da  wir  auf  die  ursäch- 
liche Raumbeschränkung  in  der  Leber  selbst  nicht  einwirken  können,  so  vermin- 
dern wir  einerseits  die  Flüssigkeitsmenge,  welche  der  Leber  zugeführt  wird,  in- 
dem wir  wenig  trinken  lassen.  Doch  soll  der  Patient  nicht  gerade  dürsten,  da 
darunter  natürlich  die  gesamte  Ernährung  noch  mehr  leiden  würde;  1200 
bis  1500  ccm  sei  die  24stündige  gesamte  Getränkmenge.  Jedenfalls  soll 
der  Kranke  nicht  ohne  Durst  trinken.  —  Eine  weitere  Beeinflussung  der 
portalen  Leberdurcliblutung  liegt  in  der  Anregung  der  Herztätigkeit.  Je 
kräftiger  das  Herz  arbeitet,  desto  wirksamer  ist  der  negative  Druck,  mit 
dem  das  Blut  gewissermaßen  durch  die  Pfortaderzweige  in  der  Leber  hin- 
durchgesaugt wird.  Gleichzeitig  wird  die  Blutversorgung  der  Arteria  hepatica 
und  damit  die  Ernährung  des  Lebergewebos  verbessert.  Die  Verordnung  der 
Herztonica  Digitalis,  Strophantus,  Koffein  (R.  No.  62 — 64),  welche  nach  später 
zu  erörternden  Regeln  geschieht,  wirkt  oft  sichtbar  auf  die  Verminderung 
des  Aszites  bezw.  die  Verhinderung  seiner  Neubildung.  In  derselben  Weise 
haben  wir  uns  die  oft  eklatante  Wirkung  der  diuretischen  Medikamente  zu 
erklären.  Natürlich  kann  eine  Vermehrung  der  Urinmenge  nicht  in  direkt<*r 
Weise  die  peritoneale  Transsudation  vennindern,  wie  sie  etwa  eine  Haut- 
wassersucht oder  ein  pleurales  Transsudat  gewissermaßen  aufsaugt;  denn 
zwischen  den  Pfortader  wurzeln  und  dem  allgemeinen  Kreislauf,  aus  den» 
die  Niere  gespeist  wird,  liegt  ja  die  Leber.  Aber  wenn  reichliche  Trin- 
sekretion  eine  Beschleunigung  des  arteriellen  Blutstroms  und  Hebimg  des 
arteriellen  Blutdrucks  verursacht,  so  wird  dadurch  auch  eine  schnellere 
.Durchströmung  des  Herzens  gegeben,  die  auf  die  Schnelligkeit  des  portalen 
Blutstroras  in  der  Leber  begünstigend  einwirkt.  Hinzu  kommt  noch,  daß 
Jede  Anregung  der  allgemeinen  Zirkulation  eine  Besserung  der  Strömunins- 
\ erhältnisse  in  den  neugebildetcn  Pfortaderanastoniosen  bewirkt  und  dadurch 
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wieder  eine  lebhaftere  Entwicklung  derselben  anregt.  Dalier  muß  die  Ein- 
wirkung auf  die  Nierensekretion  wenigstens  symptomatisch  als  ein  Haupt- 
I»ehandlungsmittel  der  Leberzirrhose  angesehen  werden.  In  Frage  kommt 
hierbei  die  große  Zahl  der  Diuretica,  welche  im  Kapitel  über  Nieren- 
entzündung aufgezählt  sind.  Bei  der  langen  Zeit,  während  welcher  die 
Zirrhotikcr  Gegenstand  der  Behandlung  sind,  ist  meist  Gelegenheit  gegeben, 
in  häufigem  Wechsel  die  verschiedenen  harntreibenden  Mittel  anzuwenden, 
derart,  daß  man  bei  Nachlassen  der  Wirkung  des  einen  ein  anderes  in  An- 
wendung zieht,  lieber  Liq.  Kali  acet.,  Juniperus  und  Adoriis  vernalis  geht 
man  zu  den  neueren  Diureticis:  Diuretin,  Agurin  und  Theocin  (Theophyllin) 
(R.  No.  65 — 70)  über.  Auch  die  volkstümlich  als  Diuretica  angewandten 
Teearten  spielen  eine  große  Rolle;  (vergl.  Nierenkrankheiten).  Sehr  empfehlens- 
wert ist  der  Harnstoff  (R.  No.  71),  welcher  wochenlang  genommen  in  manchen 
Fällen  ausgezeichnete  Wirkung  hervorbringt.  Eine  besondere  Würdigunir 
verdient  Ralomel,  welches  in  vielen  Fällen  schnell  zum  Schwinden  des  Aszites 
beiträgt.  Wegen  seiner  zweischneidigen  Wirkung  ist  es  freilich  nur  als 
Ultimum  refugium,  wie  bei  Herzkrankheiten,  anzusehen.  Hat  man  sich 
dazu  entschlossen,  so  gibt  man  unter  sorgfältiger  Mundpflege  (S.  17)  am 
ersten  Tage  4mal  0,2  g  Kalomel,  am  zweiten  Tage  die  gleiche  Menge,  am 
dritten  Tage  2  mal  0,2  g,  so  daß  also  10  Dosen  a  0,2  g  innerhalb  dreier 
Tage  verbraucht  werden.  Stürmische  Diarrhoen  oder  Stomatitis  kontrain- 
dizieren die  weitere  Anwendung  des  Kalomels. 

Chirurgische  Behandlung.  Eine  neue  Behandlungsmethode  liat  der 
holländische  lOiniker  Talma  angegeben;  er  sucht  das  mechanische 
Hindernis  der  Pfortadereinschnürung  dadureli  auszugleichen,  daß  er  die 
Bildung  neuer  Anastomosen  auf  operativem  Wege  befördert.  Nach  der 
Anlegung  eines  Bauchschnittes  führt  die  Heilung  der  gesetzten  Wunde 
zur  Neubildung  sehr  zahlreicher  Blutgefäße,  die  eine  Verbindung 
zwischen  peritonealen  und  den  in  den  Bauchdecken  vorhandenen  alten 
Blutgefäßen  darstellen.  In  letzter  Zeit  sind  nicht  wenig  Fälle  von  Leber- 
zirrhose mit  einfacher  Laparotomie  behandelt  worden.  Ks  kommt  nach 
der  Operation  nicht  so  bald  zur  Neuansammlung  des  Aszites;  freilich  ist 
vorläufig  nicht  mit  Sicherlieit  zu  sagen,  wie  lange  die  Besserung  nach  der 
Talma 'sehen  Operation  anhält.  Allzu  große  Erwartungen  wird  man  um 
deswillen  nicht  hegen  dürfen,  weil  ja  die  neugebildeten  Blutgefäße  des 
Narbengewebes  vergänglicher  Natur  sind  und  mit  dem  Straffwerden  des 
produzierten  Bindegewebes  allmählich  der  Verödung  verfallen.  Trotzdem 
möchten  wir  bei  der  Aussichtslosigkeit  des  unbeeinflußten  Verlaufs  wenig- 
stens in  einigermaßen  entwickelten  Fällen  die  Talma\sehe  Operation  als 
ein  legitimes  und  hoffnungsreiches  Behandlungsmittel  anraten,  sofern  der 
allgemeine  Kräftezustand  denBauehschnitt  nicht  kontraindiziert  erscheinen  läßt. 

5.  Akute  gelbe  Leberatropfaie. 

Mit  diesem  Namen  werden  diejenigen  Krankheit szustände  zusammen- 
gefaßt, bei  welchen  ein  srImeUes  Schwinden  der  Zellsubstanz  der  Leber 
(des  Parenchyms)  beobachtet  wird.  Nach  der  ahen  Virchow'schen  Auf- 
fassung kaim  (las  Schwinden  durch  Entzündungsreize  hervorgcbraclit  werden, 
welclie  die  Zellen  (reffen,  indem  ein  schwächerer  Keiz  zur  trüben  Schwellung, 
also  Veriirrößenmg    der    einzelnen  Zellen    führt,    welche    bei  Aufhören    des 
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Reizes  zur  Norm  zurückkehren  kann  (erster  Grad  der  parenchymatösen  Ent- 
zündung), während  ein  stärkerer  Reiz  einen  kömigen  Zerfall  (fettige  Meta- 
morphose, zweiter  Grad  der  parenchymatösen  Entzündung)  der  Zelle  herbeiführt. 
Nach  neuerer  Auffassung  handelt  es  sich  weniger  um  entzündliche  Reizung, 
als  vielmehr  um  nekrobiotische  Vorgänge  in  den  Zellen,  welche  durch  die 
Einwirkung  von  Giftsubstanzen  hervorgerufen  werden,  derart,  daß  nach  er- 
folgtem Absterben  der  Zelle  chemische  Zersetzungen  der  Zellsubstanz  eintreten, 
welche  zur  Auflösung  derselben  führen  (Autolyse);  an  Stelle  der  zu  Grunde 
gegangenen  Zellsubstanz  tritt  Fett  aus  der  Zirkulation  in  die  Zellräume 
ein.  In  der  Tat  wird  in  diesem  Krankheitszustand  infolge  schwerer  Gift- 
wirkung auf  die  Leber  nach  vorübergehender  Vergrößerung  eine  schnell  zu- 
nehmende Verkleinerung  der  gesamten  Leber  beobaclitet.  Die  Obduktions- 
befunde zeigen  an  den  ersten  Tagen  eine  Vergrößerung  und  Trübung  der 
einzelnen  Zellen  (frische  Nckrobiose),  am  dritten  bis  fünften  Tage  Füllung 
der  verkleinerten  Zellräume  mit  feinsten  Fettkömehmgen,  während  Obduktion 
an  späteren  Tagen  die  Zellräume  noch  mehr  verkleinert  und  mit  fettigem 
Detritus  angefüllt  zeigt.  Die  so  zerstörte  Leber  kann  von  verschieden- 
artiger Farbe,  je  nach  dem  Vorhandensein  einer  mechanischen  Gallenstauung 
rot  oder  gelb  gefärbt  sein,  wonach  die  Bezeichnung  rote  oder  gelbe 
Atrophie  der  Leber  zu  verstehen  ist.  Häufig  erscheint  die  Leber  in  diesem 
Zustand  der  akuten  Atrophie  auf  dem  Durchschnitt  mit  einem  weißlich 
glänzenden  üeberzug  bestreut,  der  mikroskopisch  aus  Kugeln  und  Nadeln 
besteht  und  der  sich  chemisch  als  Leuzin  und  Tyrosin  erweist. 

Aetiologie.  Die  häufigste  Ursache  des  schnellen*  Zugrundegehens  der 
Lebersubstanz  liegt  in  der  Resorption  von  Phosphor  aus  dem  Darm,  sodaß 
in  vieler  Beziehung  Phosphorvergiftung  und  akute  gelbe  Jjeberatrophie  sich 
decken.  —  Es  scheint,  daß  unter  Umständen  auch  das  syphilitische 
Gift  von  so  hochgradiger  Virulenz  sein  kann,  daß  es  die  Leber 
zerstört  (vergl.  Lebersyphilis).  Die  immerhin  selten  bei  Syphilis- 
intizicrten  auftretenden  Fälle  von  akuter  gelber  Leberatrophie  hat  man 
früher  auf  Quecksilbervergiftung  beziehen  wollen,  doch  kann  kein  Zweifel 
bestehen,  daß  das  syphilitische  Virus  selbst  die  Ursache  der  furchtbaren 
Krankheit  sein  kann,  denn  es  sind  Fälle  ausgebildeter  Leberatrophie  durch 
schnelle  Quecksilberzufuhr  geheilt  worden.  —  Abgesehen  von  manifesten 
Vergiftungen  kommt  die  akute  gelbe  Leberatrophie  als  Krankheit  sui  generis 
vor  aus  unbekannter  Ursache;  man  wird  mit  der  Annahme  nicht  fehlgehen, 
daß  es  sich  hierbei  um  Infektion  handelt.  Sie  ist  besonders  im  Zusammen- 
hang mit  Schwangerschaft  und  nach  Entbindungen  beobachtet  worden,  die 
ja  auch  sonst  schweren  Infektionen  den  Weg  bahnen.  Es  ist  nicht  zu  ver- 
kennen, daß  dies  Auftreten  in  neuerer  Zeit  seltener  geworden  ist.  Man 
hat  die  Meinung  geäußert,  daß  es  sich  in  allen  Fällen  von  Leberatrophie 
um  Phosphorvergiftung  handelt,  die  nur  von  den  Erkrankten  geheim  ge- 
halten worden  sei.  Angeblich  waren  Luesinfektion,  Gravidität  und  Puer- 
])erium  besonders  geeignet,  den  Entschluß  zum  Suizidium  reifen  zu  lassen, 
und  auffälligerweise  waren  sehr  häufig  die  Verhältnisse  solcher  Kranken 
derart,  daß  der  Entschluß  des  Suizidiums  psychologisch  verständlich  er- 
scheinen konnte.  Daraus,  daß  in  neuerer  Zeit  der  Phosphor  durch  das 
Seltenerwerden  der  alten  Zündhölzer  aus  dem  i2:emeinen  Gebrauche  fast 
geschwunden  ist,  soll  das  seltene  Auftreten  der  akuten  gelben  Leber- 
atrophie erklärt  werden.     Indessen  wenn  auch  die  Abhängigkeit  dieser  Er- 
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krankung  von  der  PhosphorvergiftuDg  zuzugeben  ist,  so  bleiben  doch 
seltenere  Fälle  übrig,  wo  bei  der  Obduktion  nichts  von  Giften  im  Körper 
gefunden  wird,  und  daher  eine  Infektion,  freilich  unbekannter  Art,  sicher 
angenommen  werden  kann. 

Pathogenese.  Die  akute  gelbe  Leberatrophie  ist  als  ein  Ex- 
periment der  Natur  anzusehen,  welches  uns  die  Wirkung  der  voll- 
kommenen Ausschaltung  der  Leberfunktion  auf  den  Organismus  vor  Augen 
fuhrt.  Die  experimentelle  Ausschaltung  der  Leber  (Eutleberung)  und  das 
Stadium  der  Folgeerscheinungen  für  den  gesamten  Organismus  bei  Tieren 
ist  seit  Jahrzehnten  der  Gegenstand  eifriger  Untersuchungen  von  seiten  der 
pathologischen  Physiologie  gewesen.  Die  schwierige  Operation  ist  von 
Minkowski  bei  Gänsen  ausgeführt  worden,  welche  eine  Verbindung 
zwischen  Pfortader  und  Nierenvene  besitzen;  es  gelingt,  die  Gänse  nach 
der  Entleberung  mehrere  Tage  am  Leben  zu  erhalten.  In  dieser  Zeit 
scheiden  sie  durch  den  Urin  an  Stelle  der  Harnsäure,  die  bei  Vögeln  den 
Harnstoff  vertritt,  Ammoniak  und  Milchsäure  aus.  Dies  bedeutet,  daß  das 
Fehlen  der  Leber  die  Synthese  unmöglich  macht,  mit  welcher  die  Prozesse  des 
Eiweißabbaus  im  Körper  beschlossen  werden.  Bei  Hunden  haben  Petersburger 
Forscher  (Eck  und  Nencki)  eine  Vereinigung  zwischen  Pfortader  und  Ven.  cav. 
infer.  zustande  gebracht  (sog.  Eck'sche  Fistel)  und  dann  die  Leber  exstir- 
piert;  die  so  operierten  Hunde  lebten  noch  bis  zu  6  Stunden,  wurden  aber 
bald  Schlafs  ächtig,  bewußtlos  und  gingen  unter  Krampfanfällen  zu  Grunde. 
In  ihrem  Urin  fand  sich  Karbaminsäure  und  Ammoniak,  aus  welchen  die  nor- 
male Leber  den  Harnstoff  bildet.  Die  akute  gelbe  Leberatrophie  des  Menschen 
ist,  da  sie  mit  vollkommener  Leberinsuffizienz  (Hepatargie,  S.  301)  endigt,  das 
pathologische  Gegenstück  zu  diesen  experimentellen  Entleberungen.  Auch  hier 
ist  die  Synthese  des  Harnstoffs  aufgehoben;  die  Menge  desselben  ist  um  so  ge- 
ringer, je  mehr  die  Leberzerstörung  vorgeschritten  ist;  um  so  größer  ist  die  Aus- 
scheidung des  Ammoniak;  außerdem  findet  sich  im  Urin  Fleischmilchsäure ;  aus 
diesen  Komponenten  setzt  also  die  menschliche  Leber  den  Harnstoff  zusammen. 
—  Man  kann  femer  im  Blut  und  Harn  Mono-  und  Diaminosäuren  (Leuzin, 
Tyrosin,  Lysin)  nachweisen.  Das  Auftreten  derselben  ist  in  verschiedener  Weise 
zu  erklären:  entweder  sind  sie  als  Eiweißspaltprodukte  der  Leber  aus  dem 
Darm  zugeführt  worden  und  können  nicht  mehr  zu  den  gewohnten  Synthesen 
verwendet  werden,  oder  sie  sind  durch  den  autolytischen  Zerfall  des  Leber- 
parenchyms  in  dieser  entstanden.  Peptone  und  aromatische  Oxysäuren,  die 
ebenfalls  im  Urin  nachweisbar  sind,  entstammen  sicherlich  der  Zellautolyse 
in  der  Leber,  i —  Wenn  die  Leberzellen  den  Eiweißaufbau  und  die  Regulation 
der  Zuckerurasetzung  nicht  mehr  zu  leisten  vermögen,  so  entbehren  die 
Organe  des  Materials  für  ihre  Arbeit  und  ihr  Wachstum.  Die  Zusammen- 
setzung des  Blutes  ändert  sich.  Es  häufen  sich  wahrscheinlich  giftige  Sub- 
stanzen im  Blute,  die  von  der  Leber  nicht  mehr  zerstört  werden.  Au« 
mangelhafter  Ernährung  und  Vergiftung  der  Organe  erklären  wir  die  hepa- 
taiigischen  Symptome.  Auch  die  Ernährung  der  Blutgefäßwände  leidet,  so 
daß  das  Auftreten  von  Blutungen  leicht  erklärlich  ist. 

Symptomatologie  und  Verlauf.  Gewöhnlich  beginnt  die  akute  gelbe 
I^beratrophie  mit  einem  anscheinend  harmlosen  katarrlialischen  Vorstadium, 
Ikterus  mit  verhältnismäßig  leichtem  Krankheitsgefühl,  wohl  auch  ge- 
ringen Druck besch werden  in  Magen-  und  Lebergegend.  Dies  katarrhalische 
Vorstadinm  dauert  ein-  bis  zweimal  24  Stunden;    seltene  Fälle  sind  beob- 
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achtet,  in  denen  es  2 — 3  Wochen  gedauert  hat.  Der  Uebergang  zu  den 
alarmierenden  Symptomen  geschieht  meist  plötzlich,  indem  die  Patienten 
ganz  unerwartet  in  Schlafsucht  und  Bewußtlosigkeit  verfallen,  häufig 
auch  zu  delirieren  beginnen.  Dabei  ist  das  Gesicht  kollabiert,  der  Puls  be- 
schleunigt, die  Atmung  gewöhnlich  vertieft,  oft  tönend.  Erbrechen  fehlt  fast 
nie  in  diesem  Stadium;  Urin  und  Stuhl  gehen  spontan  ab.  Die  ikterische 
Färbung  ist  gewöhnlich  deutlich  ausgesprochen,  kann  jedoch  geringer  sein 
als  im  Anfang  der  Erkrankung;  bei  ganz  schnellem  Verlauf  ist  sogar  voll- 
ständiges Fehlen  des  Ikterus  beobachtet  worden.  Im  katarrhalischen  An- 
fangsstadiura  ist  meist  geringes  Fieber  vorhanden;  beim  weiteren  Fort- 
schreiten der  Krankheit  pflegt  die  Temperatur  jedoch  normal,  zuweilen 
subnormal  zu  werden,  bis  kurz  vor  dem  Eintreten  der  stürmischen  End- 
symptome, die  1 — 2  Tage  dem  Exitus  voraufgehen,  oft  eine  exzessive 
Temperatursteigerung  einzutreten  pflegt.  Die  Leber  ist  bei  der  Unter- 
suchung am  ersten  oder  zweiten  Tage  gewöhnlich  vergrößert,  mit  glatter  und 
gleichmäßiger  Oberfläche,  dem  Bilde  der  aktiven  Hyperämie  entsprechend 
leicht  empfindlich.  Das  Auffallende  ist  nun  die  zunehmende  Verkleinerung 
der  Leberdämpfung  gewissermaßen  unter  den  Händen  des  Untersuchers; 
die  Konsistenz  der  Leber  wird  dabei  schlaff.  Das  Kleinerwerden  der  Leber, 
namentlich  des  linken  Leberlappens,  ist  palpatorisch  und  perkutorisch  nach- 
zuweisen; natürlich  hat  man  sich  vor  Verwechslung  mit  Verschwinden  der 
Leberdämpfung  durch  Ueberlagerung  meteoristisch  geblähter  Darmschlingen 
zu  hüten.  Auf  der  Höhe  der  Erkrankung  ist  schließlich  die  Leberdämpfung 
kaum  noch  nachzuweisen.  —  Die  Milz  ist  in  den  meisten  Fällen  vergrößert. 
—  Die  Farbe  der  Fäzes  entspricht  dem  jeweilig  bestehenden,  mehr  oder  minder 
ausgesprochenen  Ikterus;  zuweilen  wechseln  bei  demselben  Falle  farblose  und 
gefärbte  Stühle  innerhalb  kurzer  Zeiten.  —  In  vielen  Fällen  treten  bei  zu- 
nehmender Prostration  der  Patienten  Blutungen  in  die  Unterbaut  und  die 
Schleimhäute  auf;  auch  Nasenbluten,  Blutbrechen  und  blutiger  Stuhlgang 
wird  beobachtet.  —  Der  Urin,  gewöhnlich  in  geringerer  Menge  abgesondert, 
hat  oft  ikterische  Färbung,  enthält  zuweilen  etwas  Eiweiß  und  vor  allem 
Leuzin,  Tyrosin  und  Milchsäure.  In  einigen  Fällen  tritt  beim  Stehen  des 
Urins  spontan  ein  weißliches  Sediment  von  kristallinischer  Beschaffenheit 
auf,  welches  mikroskopisch  aus  Kugeln  und  Nadeln  resp.  Nadelbüscheln 
(Leuzin  und  Tyrosin)  besteht.  Indessen  ist  das  Auftreten  dieser  Substanzen 
nicht  konstant.  Oft  bedarf  es  zu  ihrem  Nachweis  sorgfältiger  chemischer 
Untersuchung.  Zu  diesem  Zwecke  muß  der  Urin  (in  möglichst  frischem 
Zustande)  eingedampft  und  der  sirupöse  Rückstand  mit  Alkohol  extrahiert 
werden;  das  im  Alkohol  leicht  lösliche  Leuzin  kristallisiert  aus,  wenn  man 
den  Alkohol  verdunsten  läßt,  während  der  ungelöste  Rückstand  mit  Wasser 
und  ein  wenig  Ammoniak  ausgekocht  und  heiß  filtriert  wird;  beim  Erkalten 
des  Filtrats  scheidet  sich  Tyrosin  ab. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  akuten  gelben  Leberatrophie  ist  leicht 
zu  stellen,  sobald  das  Krankheitsbild  entwickelt  ist:  es  gibt  keine  andere 
Krankheit,  bei  der  gleichzeitig  Ikterus  und  Koma  in  akuter  Weise  sich  ent- 
wickeln. Zur  Diagnose  bedarf  es  kaum  der  Würdigung  der  übrigen 
Symptome,  insbesondere  auch  nicht  der  im  Urin  nachweisbaren  Veränderungen, 
so  groß  auch  deren  wissenschaftliches  Interesse  sein  mag.  Schwierigkeit 
bereitet  nur  die  Diagnose  des  Vorstadiums;  man  muß  daher  bei  jedem 
Ikterus,    der  mit  etwas    stärker    ausgeprägtem  Krankheitsgefühl  und  sieht- 
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barer  Prostration  einhergeht,  die  Möglichkeit  der  akuten  gelben  Leber- 
atrophie in  Betracht  ziehen.  Eine  sichere  Voraussage  der  eventuell  drohen- 
den schweren  Symptome  ist  im  katarrhalischen  Vorstadium  ganz  unmöglich. 

Prognose.  Die  Prognose  muß  als  absolut  schlecht  angesehen  werden, 
sobald  einmal  Bewußtlosigkeit  eingetreten  ist.  Eine  Ausnahme  machen 
vielleicht  die  Fälle,  die  auf  syphilitischer  Basis  beruhen,  und  bei  denen 
durch  energische  Quecksilberzuführung  trotz  eingetretener  Bewußtlosigkeit 
noch  Heilung  erzielt  werden  kann.  Ueber  die  Prognose  der  Phosphorvergiftung 
vergl.  das  Kapitel  der  Intoxikationen. 

Therapie.  Das  therapeutische  Verhalten  ist  vor  allem  von  der  Fest- 
stellung der  Aetioiogie  abhängig;  bei  Verdacht  auf  Pliosphorvergiftung  ist 
der  Magen  gründlich  auszuspülen  und  der  Darm  durch  salinische  Abführ- 
mittel (nicht  Rizinusöl)  zu  reinigen,  auch  wohl  die  Anwendung  des  als 
Antidot  wirkenden  alten  Terpentinöls  indiziert;  bei  Vermutung,  daß  es  sich 
um  syphilitische  Infektion  handele,  sind  Sublimatinjektionen  zu  machen. 
Sind  beide  Möglichkeiten  auszuschließen,  so  muß  die  Behandlung  vorwiegend 
nach  den  Prinzipien  geleitet  werden,  die  bei  den  Infektionskrankheiten  be- 
züglich der  Krankenpflege  und  der  Eliminierung  der  Bakterienprodukte  durch 
reiche  Wasserzufuhr  etc.  gewürdigt  werden. 

6.  Leberkrebs. 

Anatomie  und  Pathogenese.  Der  Leberkrebs  führt  zu  sehr  be- 
deutender, jedoch  meist  ungleichmäßiger  Vergrößenmg  des  Organs,  der- 
gestalt, daß  in  der  Leber  Knoten  und  Hervorwölbungen  von  außerordent- 
licher Härte  und  fortschreitendem  Wachstum  auftreten.  Die  Entwicklung 
von  Krebsknoten  in  der  Leber  ist  fast  immer  sekundär,  primärer  Leberkrebs 
gehört  zu  den  allergrößten  Seltenheiten  und  ist  daher  kaum  in  den  Bereich 
der  praktischen  Diagnostik  einzubeziehen. 

Der  sekundäre  Leberkrebs  ist  entweder  durch  direktes  Uebergreifen 
von  Krebs  eines  Nachbarorgans  (Magen,  Pankreas,  Gallenblase)  oder  durch 
Metastase  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  entstanden.  Die  primäre  Krebsent- 
wicklung liegt  gewöhnlich  in  einem  Unterleibsorgan  (besonders  Kardia,  Magen, 
Mastdarm,  Uterus,  Ovarien),  und  die  Pfortader  hat  den  Transport  der  meta- 
stasierenden  Krebszellen  zur  Leber  bewerkstelligt.  Seltener  ist  die  Ueber- 
tragung  von  Krebselementen  durch  den  großen  Kreislauf  auf  dem  Wege  der 
Leberarterie;  so  ist  z.  B.  nach  Mammakarzinom  Leberkrebs  beobachtet.  Nicht 
selten  entwickelt  sich  Leberkrebs  bei  Patienten,  welche  durch  frühere  Operation 
von  anderweitiger  Krebserkrankung  anscheinend  geheilt  sind,  z.  B.  nach 
operiertem  Mastdarm-  oder  Hodenkrebs.  Als  sekundär  ist  auch  der  in  der 
Leber  entstandene  Krebs  zu  betrachten,  welcher  aus  der  Schleimhaut  der 
Gallenwege  herstammt;  dabei  kann  es  sich  um  Karzinom  der  Gallenblase 
oder  auch  der  Gallengänge  selbst  handeln ;  letzteres  ist  freilich  außerordent- 
lich selten.  Dem  Gallenblasenkrebs  geht  häufig  primäre  Reizung  der 
Sehleimhaut  durch  chronische  Entzündung  voraus:  so  entwickelt  sich  dieses 
Karzinom  nicht  selten  nach  Gallensteinen  und  wird  daher  häufiger  bei 
Frauen  gefunden.  Es  scheint,  als  ob  das  Lebergewebe  dem  Wachstum  der 
Krebszellen  nur  sehr  geringen  Widerstand  entgegenzusetzen  vermöge,  da 
sich  häufig  die  Leber metastasen  zu  enormer  Grösse  entwickeln,  während 
das  primäre  Karzinom  nur  klein  ist  und  sehr  geringe  Neigung  zum  Wachs- 
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tum  zeigt.  Bei  dera  sekundären  Leberkarzinom  ist  ferner  die  Tendenz 
auffallend,  zentral  zu  verfetten  und  zu  zerfallen,  was  sich  an  oberflächlich 
sitzenden  Knoten  durch  Auftreten  einer  Delle  (sog.  Krebsnabel)  bemerkbar 
macht.  Wenn  das  wachsende  Neoplasma  sich  der  Oberfläche  der  Leber 
nähert,  so  kann  es  zirkumskripte  Peritonitis  und  durch  Zerfall  Durch bruohs- 
erscheinungen  hervorrufen.  So  kann  es  beispielsweise,  wenn  das  Karzinom 
die  Leberkuppe  einnimmt,  zu  Verwachsungen  mit  dem  Zwerchfell  und  der 
Pleura  kommen:  es  entsteht  eine  hämorrhagisclie  Pleuritis.  Durch  die  Per- 
foration eines  jauchig  zerfallenden  Leberkarzinoms  in  die  Bauchhöhle  kommt 
es  zu  schnell  tödlicher  Peritonitis. 

Unter  den  Metastasen  maligner  Tumoren  in  der  Leber  ist  besonders 
das  Melanosarkom  zu  erwähnen,  welches  sich  primär  in  der  Chorioidea 
oder  in  einem  sarkomatös  degenerierten  Naevus  entwickelt  hatte.  Diese 
Melanosarkome  der  Leber  führen  zu  einer  ganz  enormen  Vergrößerung  des 
Organs. 

Symptomatologie  und  Verlauf.  Der  Beginn  des  Leberkrebses  ist  ein 
durchaus  schleichender.  Gewöhnlich  \  ergehen  Monate  unter  allgemeinen 
ünterleibsbesch werden  und  langsam  vorschreitender  Abmagerung,  in  welchen 
allmählich  der  Verdaclit  eines  l)ösartigen  Neoplasmas  sich  dem  Arzte  auf- 
drängt, ehe  es  gelingt,  dasselbe  in  der  Leber  sicher  zu  ertasten.  Die 
Zeichen  sincj  die  des  subakuten,  beziehungsweise  chronischen  Magen-  oder 
Darrakatarrhs,  manchmal  ausgezeichnet  durch  Schmerzen  in  der  Leber- 
gegend, die  nach  dem  Schulterblatt  ausstrahlen  können.  Seltenerweise  tritt 
frühzeitig  Ikterus  auf,  meist  erst  in  späteren  Stadien  des  Verlaufs.  Die 
Patienten  kommen  trotz  aller  Behandlungs-  und  besonders  Emährungs- 
beraühungen  mehr  und  mehr  herunter  und  bieten  schließlich  das  ausge- 
sprochene Bild  der  Krebskachexie  dar.  Nur  wenn  sich  zu  diesem  der 
Ikterus  gesellt,  wird  das  Symptomenbild  ein  einigermaßen  markantes.  Der 
Verlauf  ist  meist  eintönig  und  trostlos;  in  vielen  Fällen  sind  die  Be- 
schwerden und  Schmerzen  sehr  lebhaft  und  nur  durch  steigende  Dosen 
narkotischer  Mittel  zu  lindern.  Schließlich  werden  die  Patienten  dauernd 
bettlägerig  und  gehen  an  Inanition  oder  Koma  zu  Grunde.  In  seltenen  Fällen 
wächst  der  Leberkrebs  mit  erstaunlicher  Geschwindigkeit;  es  sind  Fälle 
beobachtet,  wo  vom  ersten  Auftreten  der  Symptome  bis  zum  Tode  nur 
14  Tage  verflossen  sind.  In  der  Regel  vergehen  auch  bei  diesem  Krebs 
vom  Anfang  bis  zum  Ende  1 — 3  Jahre. 

Der  objektive  Befund  ist  in  den  Anfangsstadien  in  keiner  Weise 
charakteristisch.  Man  kann  Krebsmetastasen  in  der  Leber  nicht  aus- 
schließen, wenn  man  nichts  in  der  Leber  fühlt,  weil  die  Knoten  lange 
zentral  wuchern  können,  ehe  sie  an  die  Oberfläche  gelangen.  Ist  das 
Krankheitsbild  entwickelt,  so  läßt  die  Palpation  an  der  Oberfläche  der  Leb<T 
Knoten  von  Wallnuß-  bis  Gänseei-Größe  und  darüber,  von  einer  geradezu 
steinernen  Härte,  fühlen.  Gewöhnlich  steigen  dieselben  bei  der  Atmung  auf 
und  nieder,  doch  ist  es  auch  infolge  von  peritonitischen  Verwachsungen 
möglich,  daß  das  Symptom  der  Bew^eglichkeit  fehlt.  Infolge  des  letzteren 
Umstandes  kann  es  außerordentlich  schwer  sein  zu  entscheiden,  ob  ein 
Knoten  dem  Magen  oder  der  Leber,  bezw.  dem  Pankreas  angehört.  Bei 
vorgeschrittenem  Karzinom  ist  unter  Umständen  die  ganze  rechte  Bauch- 
höhle von  einer  gewaltigen  Masse  in  sich  zusammenhängender  höckriger 
Ttimoren  angefüllt.  —  Die  Milz  wird  durch  das  Wachsen  des  Leberkrebses 
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nicht  vergrößert.  Aszites  ist  oft  vorhanden,  teils  bedingt  durch  Druck  des 
Leberkrebses  auf  die  Pfortaderäste,  teils  durch  raetastatische  Krebsentwick- 
liing  auf  dem  Peritoneum.  Patienten  mit  melanotischem  Lebertumor  scheiden 
<len  Farbstoff  der  Geschwulst  (Melanin)  oder  dessen  farblose  oxydierbare 
Vorstufe  (Melanogen)  durch  den  Urin  aus;  derselbe  ist  entweder  schwärzlich 
gefärbt,  oder  der  anscheinend  normale  Harn  dunkelt  nach  beim  Stehen  an 
der  Luft  oder  wird  durch  Zusatz  oxydierender  Substanzen,  wie  Eisenchlorid, 
schwarz  gefärbt. 

Die  Prognose  ist  absolut  infaust. 

Die  Diagnose  wird  nur  durch  den  Nachweis  der  höckrigen  harten 
lieschwulst  in  der  Leber  sicher  gestellt.  Dabei  ist  aber  an  die  Möglichkeit 
syphilitischer  Geschwulstbildung  zu  denken  (vergl.  S.  335).  Ueber  die 
Differentialdiagnose  gegenüber  der  Leberzirrhose  vergl.  S.  317.  Die  Fest- 
stellung der  primären  Geschwulstbildung  verlangt  sorgfältige  Untersuchung 
<ier  übrigen  Organe  und  anamnestisches  Erfragen  eventuell  stattgehabter 
operativer  Eingriffe. 

Die  Therapie  folgt  im  wesentlichen  den  Grundsätzen,  welche  beim 
Magenkrebs  entwickelt  sind.  Man  sei  nicht  sparsam  mit  Narcoticis,  wenn 
<lie  Diagnose  gesichert  ist, 

7.   Echinokokkus  der  Leber. 

• 

Pathogenese.  Die  Leber  kann  zum  Entwicklungsort  einer  wassergefüllten 
lUaseogeschwulst  werden,  die  das  Zystizerkenstadium  (vergl.  S.  270)  eines 
im  Hunde  schmarotzenden  Bandwurms,  Taenia  echinococcus,  darstellt.  Man 
unterscheidet  zwei  Formen  von  Echinokokkus -Geschwülsten:  Echinococcus 
cysticus  (hydatidosus)  s.  unilocularis  und  Echinococcus  alveolaris  s. 
multilocularis;  der  erste  stellt  sich  als  einkammrige  Zyste  dar,  die 
meist  auch  nur  solitär  im  Körper  zur  Entwicklung  kommt;  die  zweite  ist 
<*ine  Geschwulst  mit  vielkammrigem  Bau.  Es  ist  anzunehmen,  daß  beide 
Formen,  wenn  sie  auch  in  ihrem  inneren  Wesen  viel  Gemeinsames  haben, 
zwei  verschiedenen  Arten  von  Bandwürmern  entsprechen.  Die  einfache 
Zyste  ist  vorwiegend  beim  Menschen  beobachtet,  während  der  multilokulare 
Echinokokkus  beim  Menschen  seltener,  häufig  dagegen  beim  Rindvieh  ge- 
funden worden  ist. 

Die  folgende  Erklärung  betrifft  zuerst  den  in  der  Pathologie  des 
Menschen  besonders  interessierenden  Echinococcus  unilocularis. 

Taenia  echinococcus  ist  ein  etwa  4  mm  langer  Bandwurm,  dessen 
Kopf  durch  vier  Saugnäpfe  und  zwei  Reihen  Haken  ausgezeichnet  ist; 
er  ist  der  gewöhnlichste  Darmbewohner  der  Hunde.  Man  kann  an- 
nehmen, daß  die  Darmausleerungen  derselben  stets  reichlich  mit  Eiern  von 
Taenia  echinococcus  durchsetzt  sind;  jedes  Ei  ist  von  2  Hüllen  umgeben: 
fiine  dem  Embryo  zunächst  liegende  härtere  und  eine  äußere  weiche  Hülle; 
der  Gesamtdurchmesser  des  Eies  beträgt  etwa  0,03  mm.  Die  Eier  sitzen 
natürlich,  mit  Spuren  von  Fäzes,  auch  an  der  Analgegend  der  Hunde,  und 
bei  der  Gewohnheit  dieser  Tiere,  sich  von  hinten  zu  beschnuppem  und  zu 
belecken,  ist  es  erklärlich,  daß  Bandwurmeier  ihnen  an  die  Schnauze  gelangen, 
und  daß  sie  nun  jeden  Gegenstand  infizieren  können,  den  sie  damit  berühren. 
Bei  der  bekannten  Neigung  der  Hunde,  ihre  Anhänglichkeit  durch  Belecken 
der  Hände,   auch    des    Gesichts   des    Menschen,    zu    bezeugen,    bekommen 
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DainenUich  Kinder,  aber  nicht  selten  auch  Erwachsene,  Bandwuritieier  an 
die  Hände,  von  denen  aus  sie  leicht  in  den  Mund  gebracht  werden.  Die 
sträfliche  Gewohnheit,  Hunde  zu  küssen,  kann  die  Infektion  natürlich  direkt 
herbeiführen.  Uebrigens  kann  auch  jemand  Echinokokkeneier  in  den  Mund 
bekommen,  der  mit  Hunden  nicht  so  intim  zusammenlebt:  der  Hundekoi, 
welcher  auf  Straßen  und  Plätzen  deponiert  wird,  vennischt  sich  rait  dem 
Staub  der  Straße,  wird  vom  Winde  fortgeführt  und  leicht  den  Gegenständen 
mitgeteilt,  welche  öiTentlich  feilgehalten  werden.  Mit  Obst,  Nahrungsmitteln 
jeder  Art,  mit  Erfrischungsgetränken,  welche  auf  der  Straße  genossen  werden, 
können  leicht  noch  lebensfähige  Eier  des  Hundebandwurms  in  den  Mund 
des  Menschen  gelangen.  Nach  erfolgter  Infektion  gelangen  die  Eier  in  den 
Magen,  dessen  Saft  die  Chitinhülle  löst  und  nicht  selten  das  ganze  Ei  zerstört. 
Oft  genug  aber  widersteht  dasselbe  den  Verdauungssäften,  dringt  durch  die 
Magen-  resp.  Darmwand  hindurch,  wird  von  den  Pfortaderwurzeln  auf- 
genonnnen  und  in  die  Leber  getrieben;  nur  selten  gerät  es  in  die  Lymph- 
bahnen und  in  den  großen  Kreislauf.  Der  niedrige  Druck,  der  im  Portai- 
system  herrscht,  und  der  langsame  Blutstrom  in  der  Pfortader  sind  die 
Momente,  die  ein  Festsitzen  des  Bandwurmembryos  in  den  Verzweigungen 
der  Vena  portae  begünstigen.  Mit  Hilfe  von  3  Paar  Häkchen,  die  jeder 
Embryo  besitzt,  heftet  er  sich  in  das  Gewebe  ein,  wächst  allmählich, 
bildet  eine  Umhüllung  aus,  sondert  nach  innen  Flüssigkeit  ab  und  wird  so 
zu  einer  Zyste,  dem  Cysticercus  (Hydatide).  Dieselbe  hat  im  späteren 
Entwicklungsstadium  eine  doppelte  Wandung:  eine  äußere,  vom  Leber- 
gewebe gebildete  und  eine  innere,  aus  geschichteten  Lamellen  zusammen- 
gesetzte Membran,  die  sog.  Cuticula,  die  vorwiegend  aus  Chitin  besteht 
und  das  besondere  Charakteristikum  der  Echinokokken  darstellt.  Im  Innern 
der  Membran  entwickeln  sich  nun  an  verschiedenen  Stellen  Vorsprünge,  die 
zur  Bildung  von  Blasen  desselben  Baues  führen,  sog.  Tochterblaseu  des 
Echinokokkus;  diese  können  wiederum  in  sich  Enkelblasen  und  so  fort  er- 
zeugen, oder  aber  es  entwickeln  sich  in  ihnen  Köpfchen  neuer  Bandwürmer, 
die  sog.  Skolices,  w^elche  durch  Saugnäpfe  und  Hakenkränze  ausgezeichnet 
sind.  Seltenerweise  kommt  es  nicht  zur  Bildung  von  Tochterblasen  resp. 
nicht  zur  Entwicklung  von  Skolices  in  den  letzteren ;  man  hat  dann  gewisser- 
maßen keimlose,  sterile  Blasen  vor  sich,  die  zuweilen  zu  enormer  Größe 
anschwellen  können;  sie  führen  den  Namen  Akephalozysten.  —  Gegenüber 
dieser  eben  geschilderten  Bildungsart  der  Echinokokkenzyste,  in  der  die 
Tochterblasen  endogen  entstehen,  kommt  es  nun  vor  —  und  dies  charakterisiert 
den  nmltilokulären  Echinokokkus  — ,  daß  die  Tochterblasen  sich  exogen,  also 
außerhalb  und  neben  der  primären,  der  Embryonalblase,  entwickeln.  Sind 
so  zahlreiche  Blasen  entstanden,  so  erscheint  die  Geschwulst  in  trauben- 
förmiger  Zusammensetzung;  auf  dem  Durchschnitt  erhalten  wir  das  Bild 
von  vielen  eröffneten  Kammern  oder  Alveolen,  daher  die  Bezeichnung  des 
alveolären  Echinokokkus,  Es  ist  bereits  erwähnt,  daß  diese  Form  des 
Echinokokkus  in  der  Veterinärmedizin  eine  größere  Rolle  als  beim  Menschen 
spielt;  nur  in  einzelnen  Gegenden,  wie  in  der  Schweiz,  Steyermark,  Süd- 
nißland,  sind  derartige  Geschwülste  auch  bei  Menschen  etwas  häufiger  ge- 
funden worden. 

Die  allmähliche  Vergrößerung  der  Echinokokkenzyste  nimmt  Jahre  in 
Anspnich,  bis  sie  schließlich  Gänseei-,  ja  Faustgröße  und  darüber  erreichen 
kann.     Durch   den  zunehmenden  Dnifk    bringt    sie  allmählich    die  Gewebe 
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<ler  Umgebung  zur  Verödung,  doch  ist  besonders  hervorzuheben,  daß  im 
allgemeinen  Funktionsstörungen  der  Leber  mit  dem  Wachstum  der  Echino- 
kokkenzysten nicht  verknüpft  sind.  So  kann  ein  Mensch  mehrere  Echinokokken 
Jahre  lang  mit  sich  herumtragen,  ohne  daß  er  auch  nur  das  geringste 
Krankheitsgefühl  oder  lokale  Beschv^erden  hat.  Erst  wenn  das  Wachstum 
der  zystischen  Geschwulst  ein  so  großes  geworden  ist,  daß  eine  Raum- 
beengung des  Unterleibs  eintritt,  beginnt  die  vergrößerte  Leber  auf  die 
anderen  Unterleibsorgane  einen  lästigen  Druck  auszuüben,  ohne  daß  die  Be- 
schwerden jedoch  einen  außerordentlichen  Grad  erreichen.  Der  Ernährungs- 
zustand des  Patienten  wird  in  keiner  Weise  durch  den  Echinokokkus  gestört. 
Natürlich  kann  das  Wachstum  einer  zystischen  Geschwulst  innerhalb  der 
Leber  insofern  zu  mancherlei  Besonderheiten  V^eranlassung  geben,  als  da- 
durch Stauungen  auf  die  verschiedenen  Gefäßsysteme  ausgeübt  werden.  Es 
ist  begreiflich,  daß  Ikterus  eintreten  kann,  wenn  der  Tumor  stark  auf  die 
großen  Gallenwege  drückt;  auch  daß  gelegentlich  durch  sehr  große  Ge- 
schwülste die  portale  Blutströmung  aufgehalten  werden  kann,  so  daß  sich 
Aszites  entwickelt. 

Durch  den  wachsenden  Druck  der  innerhalb  der  Zyste  zunehmenden 
Flüssigkeit  kann  deren  Wand  zur  Verödung  und  eventuell  zum  Platzen 
kommen.  Durch  dies  Ereignis  kann  die  an  sich  gutartige  Erkrankung 
die  schlimmsten  Komplikationen  herbeiführen:  der  Inhalt  des  Sackes 
ergießt  sich  nach  der  Stelle  des  geringsten  Druckes.  Hat  z.  B.  der 
Echinokokkus  die  Leber  derart  zur  Verödung  gebracht,  daß  die  W^and 
der  Zyste  an  der  Leberoberfläche  erscheint,  so  kann  der  Durchbruch  ins 
freie  Peritoneum  stattfinden  und  tödliche  Peritonitis  herbeiführen.  Ent- 
wickeln sich  die  Echinokokken  an  der  Leberkuppe,  so  kann  der  Durchbruch 
in  die  Pleura  erfolgen  und  hier  ein  Empyem  verursachen;  es  können  auch 
beide  Blätter  der  Pleura  in  die  Verwachsung  einbezogen  werden,  und  der 
Durchbruch  kann  in  die  Lunge  stattfinden,  so  daß  der  gesamte  Echinokokken- 
Inhalt  durch  die  Atemwege  nach  außen  entleert  wird.  Auf  diese  Weise 
kann  in  glücklichen  Fällen  vollkommene  Heilung  eintreten.  Glücklich  ist 
auch  der  Ausgang,  wenn  der  Durchbruch  in  den  Magen  oder  Darmkanal 
statt  hat.  In  unglücklichen  Fällen  kann  der  Echinokokkus  in  die  Vena 
portae  durchbrechen  und  schnellen  Tod  veranlassen.  Durchbruch  in  den 
Ductus  choledochus  verursacht  chronischen  Ikterus,  der  meist  zum  Tode 
fuhrt,  wenn  nicht  operativ  eingegriffen  wird. 

Eine  andere  Möglichkeit  gefahrvoller  Entwicklung  der  Echinokokkus- 
krankheit ist  die  Vereiterung  des  Echinokokkensackes.  Die  eitererregenden 
Bakterien,  welche  entweder  aus  der  Galle  oder  aus  dem  Blute  stammen, 
gelangen  durch  die-  Cuticula  in  den  Echinokokkus,  namentlich  wenn  die 
Wand  des  Sackes  durch  Verletzungen  (Quetschungen  etc.)  eine  gewisse 
Schädigung  erlitten  hat.  Auch  durch  diagnostische  Leberpunktionen  ist  bei 
mangelhafter  Aseptik  direkte  Infektion  der  Echinokokkenzyste  geschehen. 
Eine  V^ereiterung  ist  ferner  beobachtet  worden,  wenn  durch  den  Echino- 
kokkensack die  Arrosion  eines  Gallengangs  und  darauf  folgend  eine  Ver- 
bindung zwischen  Zyste  und  Gallengang  erfolgt  ist,  so  daß  sich  GaUe  in 
die  Zyste  ergießen  kann:  durch  die  Galle  wird  die  Lebensfähigkeit  des 
Zysten-Inhalts  vernichtet,  die  in  der  Galle  enthaltenen  Bakterien  finden  einen 
zur  Ansiedlung  geeigneten  Nährboden  und  verursachen  Vereiterung  des  ge- 
samten Inhaltes.  So  kann  der  Echinokokkus  zur  Ursache  von  Leberabszeß  werden. 
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Die  Echinokokken-Zyste  kann  in  jedem  Stadium  ihres  Wachstums  aus 
unbekannten  Ursachen  absterben:  dann  umgibt  sie  sich  meist  mit  ein<>r 
dicken  Kalkschiclit  und  wird  zum  ungefährlichen  Fremdkörper. 

Die  Verbreitung  der  Echinokokken-Krankheit  war  in  früheren  Zeiten 
bedeutend  größer  als  jetzt.  Je  mehr  die  Haustiere  aus  den  Wohnungen 
der  Menschen  entfernt,  je  weniger  innig  der  Verkehr  des  Menschen  mit 
dem  Hunde  ist,  desto  seltener  wird  die  Infektionsmöglichkeit.  Häufiger 
findet  sich  Echinokokkus  in  ländlichen  Bezirken  als  in  Städten;  gewisse 
Bezirke  des  Vaterlandes  scheinen  durch  reicheres  Vorkommen  von  Echino- 
kokken ausgezeichnet;  so  z.  B.  Pommern  und  Mecklenburg.  Doch  darf 
nicht  übersehen  werden,  daß  die  Diagnose  nicht  immer  mit  der  wünschens- 
werten Präzision  gestellt  wird,  und  daß  mancher  Mensch  unerkannte 
Echinokokken  mit  sich  herumträgt,  wohl  auch  an  Echinokokken  zu  Grunde 
gegangen  ist,  ohne  daß  die  Todesursache  richtig  diagnostiziert  werden  konnte, 

Symptomatologie.  Bei  unkompliziertem  Verlauf  der  Echinokokken- 
krankheit pflegt  ein  sonst  gesunder  Mensch  wegen  unbestimmter  Verdauungs- 
beschwerden,  wohl  auch  wegen  wechselnder  Schmerzhaftigkeit  im  Leibe  ärzt- 
liche Hilfe  aufzusuchen.  Bei  der  Betastung  des  Unterleibs  fällt  dann  eine 
Lebergeschwulst  auf,  deren  Größe  in  einem  bemerkenswerten  Mißverhältnis 
zu  der  Geringfügigkeit  der  Beschwerden  steht.  Die  Leber  kann  gleich- 
mäßig vergrößert  und  einer  hyperämischen  oder  hyperplastischen  zum  Ver- 
wechseln ähnlich  sein.  Das  ist  der  Fall,  wenn  die  Echinokokkenzyste  im 
Innern  der  Leber  wächst  und  durch  Druck  auf  die  Gefäße  eine  passive 
Hyperämie  hervorbringt.  Es  kann  aber  auch  sein,  daß  an  der  wenig  ver- 
größerten Leber  Hervorwölbungen  tastbar  sind,  welche  manchmal  ohne  weiteres 
das  Gefühl  praller  Elastizität  geben,  wie  sie  den  Flüssigkeitsansammlungen, 
die  unter  starker  Spannung  stehen,  eigentümlich  ist.  In  manchen  Fällen  ist 
die  Leber  wenig  nach  abwärts  vergrößert,  und  der  eigentliche  Krankheits- 
herd wird  durch  Perkussion  der  rechten  unteren  Lunge  entdeckt,  in  welche 
der  Echinokokkussack,  das  Zwerchfell  nach  oben  drängend,  sich  vorwölbt. 
Meist  gelingt  es,  die  zystische  Natur  des  Tumors  zu  erkennen;  in  diesen 
Fällen  rät  man  zur  Operation  und  macht  so  der  Krankheit  ein  schnelles 
Ende.  —  üebrigens  ist  es  auch  nicht  selten,  daß  Patienten  mit  Echinokokken 
von  beträchtlicher  Größe  gar  nicht  klagen,  und  daß  Vergrößerungen  der 
Leber  ganz  zufällig  bei  Gelegenheit  vertrauensärztlicher  [Untersuchungen  ent- 
deckt werden. 

Vielfach  wird  der  Arzt  erst  dann  zu  einem  Echinokokkus -Kranken 
gerufen,  wenn  Durchbruchserscheinungen  eingetreten  sind.  Gewiß  gehen 
vielfach  dem  vollendeten  Durch bruch  örtliche  Beschwerden  voraus,  die  durch 
den  Druck  der  Geschwulst  und  die  umgebende  Entzündung  verursacht  werden. 
Aber  dieselben  sind  oft  so  gering,  daß  sie  namentlich  von  indifferenten 
Patienten  nicht  beachtet  werden.  Die  Symptome  des  Durchbruchs  sind 
natürlich  verschieden,  je  nach  der  Stelle,  um  die  es  sich  handelt.  Sehr 
auffällige  Erscheinungen  macht  der  nicht  seltene  Durchbruch  in  die  Lunge. 
Ein  anscheinend  gesunder  Mensch  spürt  plötzlich  stechende  Schmerzen  in  der 
rechten  Seite;  er  fühlt  sich  schwach  und  krank,  gewöhnlich  beginnt  alsbald 
starkes  Fieber,  Hustenreiz  und  Atemnot  entsteht,  so  daß  der  Verdacht  einer 
beginnenden  Pneumonie  gerechtfertigt  erscheint.  Da  plötzlich  setzt  ein  krampf- 
hafter Hustenanfall  ein,  der  sich  bis  zur  Erstickungsnot  steigert  imd  in 
welchem  dann  mit  einem  Male  eine  gewaltige,  mundvolle  Expektoration  eines 
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ziemlich  dünnflüssigen  Auswurfs  stattfindet.     Derselbe  ist  von  gelblich  röt- 
licher Farbe,    manchmal    rein  ockergelb,    stark    getrübt    und    von    intensiv 
bitterem  Geschmack.     Nun   folgt    einige   Erleichterung   für   den  Patienten, 
doch  hält  der  Hustenreiz  an,  und  in  kurzen  Zwischenräumen  werden  große 
Mengen    desselben    Sputums    ausgeworfen.       Die    mikroskopische     Unter- 
suchung   des    Sputums    läßt    dann    die    Diagnose    stellen,     die    aus    der 
Reichlichkeit     und   Färbung    desselben     sich     als     berechtigte    Vennutung 
aufgedrängt    hat:    man    findet    in    demselben  die  Haken  und  Membranteile, 
die    dem    Echinokokkus    eigentümlich    sind,    während    reichliche    Schollen 
und    Nadeln    von  Bilirubin   den  Leberursprung   demonstrieren.     In   einigen 
dieser    Fälle    werden    Atemnot,    Husten   und  Expektoration   allmählich  ge- 
ringer,   der   Patient    fühlt    sich    immer    wohler,    und    nach    Verlauf   von 
etwa   14  Tagen  tritt  vollkommene  Genesung  ein:    es    hat  eine  totale  Ent- 
leerung   des  Echinokokkussackes    durch  eine  breite  Oeffhung  stattgefunden. 
Andere    Fälle    verlaufen    nicht    so    glücklich;    unter    dauernder    Expekto- 
ration,   die    einen    mehr  eitrigen    Charakter   annimmt,    tritt    hohes    remit- 
tierendes Fieber  ein,    das  die  Kräfte  des  Patienten  langsam  aufzehrt;  man 
kann    über   der   Leber   die  Zeichen   eines  Pleuraergusses    nachweisen    und 
durch  Punktion  Eiter  aus  der  Pleura  herausholen.    Dann  gleicht  der  Krank- 
heitsverlauf  dem   des    perforierten  Empyems,    dessen  Bestehen   in    diesem 
Falle    immer    von    neuem    unterhalten   wird    durch    das  fortwährende  Ein- 
sickern   von  Galle    und    meist   auch   von  Eiter   aus    der    oflfen  bleibenden 
Leberfistel,    und  .der   Patient   geht    unter   allmählichem   Kräfteverfall    zu 
Grunde,    wenn    nicht  ein  energischer  chirurgischer  Eingriff  Hilfe  bringt.  — 
Ein  anderes  Bild  gewährt  der  Durchbruch  in  den  Ductus  choledochus.     Es 
sind  Fälle  bekannt,  in  welchen  ein  bis  dahin  anscheinend  gesunder  Mensch 
plötzlich  heftige  Koliken,  gleichwie  bei  Gallensteinen,  bekam,  und  während 
die    ärztlichen  Erwägungen    über   die  Ursache    der  Koliken    noch  durchaus 
schwanken,  entleert  der  Patient  anscheinend  diarrhoische  Stuhlgänge,  deren 
eigentümlich   gallige  Bestandteile   auffallen   und   als  Echinokokkenreste  er- 
kannt  werden.     Wenn    man  dann  die  Stuhlgänge  unter  dauernder  Aufsicht 
behält,    gewahrt    man    noch    tagelang    weitere    Echinokokkenbestandteile, 
während  der  Patient  bis  auf  leichte  Schmerzanfälle  sich  ziemlich  wohl  be- 
findet,   und    die  Leber    sich  allmählich  verkleinert.     Es  ist  aber  auch  vor- 
gekommen,   daß    ein    starker   Ikterus    eintrat   mit  häufig  sich  erneuernden 
Koliken,    ohne  daß  es  zum  Nachweis  von  Echinokokken  im  Stuhlgang  ge- 
kommen wäre.    Diese  Fälle  gelten  so  lange  als  eingeklemmte  Gallensteine, 
bis  charakteristische  Zeichen  in  den  Dejektionen  auftreten.    Manchmal  deckt 
erst  ein  operativer  Eingriff  die  Natur  des  Leidens  auf;  manchmal  auch  führt 
chronischer  Ikterus  durch  Siechtum  zum  Tode,  ohne  daß  die  wahre  Ursache 
bekannt    wird.    —   Bei  Durchbruch  in  den  Magen  kommt  es  zu  Erbrechen 
charakteristischer  Massen;  den  anfänglichen  stürmischen  Erscheinungen  folgt 
bald  Ruhe  und  Heilung.    Der  Durchbruch  ins  Peritoneum  führt  zu  den  Er- 
scheinungen der  allgemeinen  Peritonitis   mit  rasch  tödlichem  Verlauf,  wenn 
nicht  schnelle  chirurgische  Hilfe  zur  Hand  ist;    in  den  meisten  Fällen  läßt 
die  Vergrößerung    der  Leber  die  Ursache  der  Peritonitis  erkennen.  —  Der 
Durchbnich    in    die  Pfortader  läßt  kaum  Zeit  zu  ärztlichen  Betrachtungen, 
da  er  schnell  Kollaps  und  Exitus  herbeiführt. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  Vereiterung  des  Echinokokkus  decken 
sich  mit  denen  des  Leberabszesses.     Gewöhnlich   tritt  die  Vereiterung  ein. 
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ehe  die  Echinokokkusblase  so  groß  geworden  ist,  daß  sie  als  solche  dia- 
gnostiziert werden  kann.  In  diesen  Fällen  bildet  der  Eohinokokku.s  nur 
das  Vorstadium  bezw.  die  Aetiologie  des  Abszesses. 

Diagnose.  Der  Gedanke  an  Echinokokkus  der  Leber  muß  sich  stets 
aufdrängen,  wenn  große  Leberturaoren  bei  gutem  Allgemeinbefinden  der 
Patienten  gefunden  werden.  Die  Diagnose  wird  höchstwahrscheinlich,  wenn 
es  gelingt,  in  der  vergrößerten  Leber  zystische  Tumoren  nachzuweisen. 
Charakteristisch  ist  die  Art  der  Hervorwölbung  und  die  eigentümliche  Elasti- 
zität des  Tumors,  indessen  kann  man  meist  Fluktuationsgefühl  nicht  nach- 
weisen, da  die  Spannung  zu  prall  ist.  Angeblich  fühlt  man  beim  Anschlagen 
von  Echinokokkussäcken  ein  besonderes  Schwirren  (Hydatidensch\\irren), 
doch  ist  das  jedenfalls  recht  selten.  Man  kann  sich  nun  mit  der  hoben 
Wahrscheinlichkeit  der  Diagnose  begnügen  und  aus  derselben  die  Indikation 
zum  chirurgischen  Eingriff  entnehmen,  da  schließlich  jede  wachsende  Leber- 
zyste entfernt  werden  muß,  mag  es  sich  um  eine  kongenitale  Bildimg  oder 
Hydrops  cystidis  felleae  oder  Echinokokkus  handeln.  Doch  kommen  diffe- 
rentialdiagnostisch auch  noch  die  Zysten  in  Betracht,  welche  den  der  Leber 
benachbarten  Organen  angehören,  Pankreaszyste  und  Hydronephrose.  Ob- 
gleich die  Eigentümlichkeit  dieser  Bildungen  viele  positive  diagnostische 
Erwägungen  möglich  macht  (vergl.  die  betr.  Kapitel),  so  ist  doch  meist  für 
den  Nachw-eis  des  Echinokokkus  die  Probepunktion  unentbehrlich.  Bei  der 
Punktion  erhält  man  eine  leicht  getrübte,  selten  klare  Flüssigkeit,  welche 
chemisch  und  mikroskopisch  untersucht  werden  muß.  Die.  chemische  Unter- 
suchung ergibt  geringe  Mengen  Eiweiß,  während  bei  Hydrops  cystidis  felleae 
gewöhnlich  reichlich  Eiweiß  vorhanden  ist,  keinen  Harnstoff,  wie  er  bei  der 
Hydronephrose  nachgewiesen  ist,  keine  verdauende  Fermente,  wie  es  bei 
der  Pankreaszyste  der  Fall  ist.  Mikroskopisch  findet  man  im  Zentrifugat: 
Echinokokkenmembranteile  und  Haken.  Sollte  die  Punktion  nicht  von  Er- 
folg sein,  so  darf  dieselbe  wiederholt  werden;  doch  sollte  die  Punktion  nur 
vorgenommen  werden,  wenn  bei  positivem  Ausfall  die  Operation  gleich  an- 
geschlossen werden  kann. 

Die  Prognose  ist  von  dem  Zeitpunkt  der  Diagnose  abhängig.  Wird 
die  Krankheit  rechtzeitig  erkannt,  so  ist  durch  chirurgische  Behandlung 
meist  Heilung  zu  erzielen. 

Therapie.  Die  Behandlung  kann  nur  eine  operative  sein.  Der  Zeit- 
punkt des  Eingriffs  hängt  von  der  Größe  und  der  Spannung  des  Sackes  ab. 
Sobald  die  Zyste  faustgroß  geworden  ist,  ist  die  Gefahr  der  Perforation 
eine  so  große,  daß  man  die  Geschwulst  entleeren  muß.  Im  allgemeinen  ist 
der  Eingriff  so  ungefährlich,  daß  man  in  jedem  Fall  zur  Operation  raten 
muß.  In  früheren  Zeiten  hat  man  auch  durch  Punktion  die  Zyste  entleert 
und  durch  Lijektion  von  Jodtinktur  zur  Verödung  gebracht,  doch  ist  dies 
Verfahren  unsicher  und  nicht  ohne  Gefahren,  so  daß  es  gegenüber  der 
Sicherheit  der  aseptischen  Operation  nicht  mehr  in  Frage  kommt. 

8.  Leberabszeß. 

Aetiologie  und  Pathogenese.  Abszeßbildungen  in  der  Leber  kommen 
zu  Stande,  wenn  eitererregende  Bakterien  in  größerer  Menge  in  den  Leber- 
kreislauf gelangen  und  durch  besondere  Umstände  hier  die  Gelegenheit  zur 
Ansiedlung  und  Entwicklung  erhalten.  —  Wenn  die  vitale  Kraft  des  Leber- 
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parenehyms  beträchtlich  herabgesetzt  ist  und  dasselbe  gleichzeitig  von  sehr 
vielen  und  hochvirulenten  Eitererregern  durchströmt  wird,  wie  es  bei  jeder 
Pyämie  geschehen  kann,  so  ist  es  erklärlich,  daß  sich  an  verschiedenen 
Stellen  der  Verästelung  des  Pfortaderkreislaufs  Bakterien  festsetzen,  und  es 
daher  zur  Entwicklung  multipler  Abszesse  kommt;  diese  bilden  haselnuß- 
^Toße,  mit  Eiter  gefüllte  Höhlen  und  lassen  auf  dem  Durchschnitte  die 
Leber  siebartig  durchlöchert  erscheinen  (multiple  Leberabszesse).  Für 
das  Verständnis  der  solitären  Leberabszesse  ist  daran  zu  erinnern,  daß 
bei  der  geringsten  Störung  des  Gallenabflusses,  ja  bei  bloßer  Verlang- 
samung desselben,  Darmbakterien,  besonders  Bacterium  coli,  ein  fakul- 
tativer Eitererreger,  aus  dem  Darm  in  die  Gallenwege  eindringen.  Wenn 
nun  durch  äußere  oder  innere  Gewalten  Teile  des  Lebergewebes  der  Ab- 
sterbung verfallen,  so  findet  das  Bacterium  coli  in  diesen  nekrotisierten 
Partien  einen  Nährboden,  der  ihm  zur  Weiterentwicklung  dienlich  ist  und 
mithin  die  Eitererregung  ermöglicht.  Wenn  z.  B.  ein  stumpfes  Trauma  die 
Leber  trifft  und  ohne  Verletzung  der  äußeren  Bedeckung  eine  Quetschun«: 
einzelner  Leberabschnitte  mit  Bluterguß  verursacht,  so  kann  solche  Leber- 
zertrümmerung  durch  Resorption  mit  nachfolgender  Bindegewebsbildung 
aseptisch  ausheilen.  Es  kann  aber  ebenso  geschehen,  daß  durch  pyogene 
Infektion  von  den  Gallenwegen  das  nekrotisierte  Gewebe  vereitert.  Lokale 
Nekrose  kann  auch  hervorgerufen  werden  durch  den  Druck  von  Gallen- 
steinen oder  Echinokokken.  Bei  den  Gallensteinen  ist  die  Infektion  um  so 
eher  möglich,  als  die  Entstehung  des  stein  bildenden  Katarrhs  durch  Bakterien 
veranlaßt  ist  und  also  bei  Gallensteinen  auch  Bakterien  im  Gallengefäß- 
systera  anwesend  sein  können.  Ob  dieselben  eine  Eiterung  verursachen,  wird 
wohl  von  der  Virulenz  der  Erreger,  zum  Teil  auch  von  der  Ausdehnung 
der  Drucknekrose  abhängen,  welche  die  Gallensteine  je  nach  ihrer  Größe 
und  der  Festigkeit  der  Einkeilung  verursachen.  Eine  Infektion  kann  auch 
auf  hämatogenem  Wege  entstehen,  da  wir  wohl  annehmen  dürfen,  daß  ver- 
einzelte Bakterien  durch  die  verschiedenen  Eingangspforten  (Mandel,  Lunge, 
Darm)  in  den  Kreislauf  gelangen  und  bei  gesundem  Organismus  bald  ab- 
getötet werden,  während  sie  am  Orte  lokaler  Nekrose  oder  Herabsetzung 
der  Gewebscnergie  sich  vermehren  können. 

Die  Bedingungen,  unter  welchen  Echinokokkenzysten  vereitern  und 
dadurch  Ursache  solitärer  Leberabszesse  werden,  sind  im  vorigen  Kapitel 
dargelegt  (S.  327). 

Eine  besondere  Kategorie  bildet  der  sogen,  tropische  Leberabszeß, 
welcher  eine  der  häufigsten  Krankheitsursachen  darstellt,  denen  der  Europäer 
in  den  tropischen  und  subtropischen  Ländern  anheimfällt  und  erliegt.  Wir 
wissen,  daß  dieser  Leberabszeß  in  der  größten  Mehrzahl  der  Fälle  durch 
Infektion  der  Lymphbahnen  mit  Dysenterieamöben  verursacht  wird  (vergl. 
Dysenterie);  freilich  gehört  wohl  zum  Zustandekommen  der  Erkrankung 
meist  eine  Disposition  von  Seiten  der  Leber,  eine  gewisse  Schwächung  des 
Organs,  wie  sie  durch  reichlichen  Alkoholgenuß  und  opulente  Lebensweise 
gesetzt  wird,  zwei  Momente,  die  bekanntlich  namentlich  in  den  Tropen  die 
Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  herabsetzen  und  es  erklärlich  machen, 
daß  Europäer  mehr  als  die  nüchtern  lebenden  Eingeborenen  von  Krankheiten 
heimgesucht  werden. 

Eine  Anzahl  Fälle  bleibt  noch  übrig,  bei  denen  weder  die  klinische, 
noch    die   anatomische  Betrachtung    die  Ursache    der  Lebereitenmg   aufzu- 
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finden  vermag.  Das  Hineingelangen  von  Bakterien  in  die  Leber  ist  ja 
ohne  weiteres  verständlich,  aber  die  wichtigere  Gelegenheitsursache  zur 
Ansiedlung  derselben  ist  eben  nicht  nachweisbar.  Es  bleibt  nur  übrig, 
wenn  man  nicht  ein  unbeachtetes  Trauma  annehmen  will,  an  eine  besondere 
Virulenz  von  Kolibakterien  oder  eine  besondere  Disposition  des  Leber- 
gewebes einzelner  Individuen  zu  denken. 

Symptome.  Die  Schilderung  des  Symptomenbildes  geht  von  den- 
jenigen Fällen  aus,  bei  denen  die  Eiterung  in  der  Leber,  sei  es  multipel 
oder  solitär,  im  Mittelpunkte  der  Erscheinung  steht.  Sofern  die  Leber- 
abszedierung  als  Kompfikation  gleichzeitiger  lokaler  oder  allgemeiner  sep- 
tischer Erkrankung  auftritt,  z.  B.  bei  Endocarditis  ulcerosa,  phlegmonösem 
Prozeß  an  einer  beliebigen  Stelle  des  Körpers,  Rotz,  puerperaler  oder 
anderweitiger  Sepsis  etc.,  ist  sie  von  geringer  klinischer  Bedeutung  und 
kommt  sehr  oft  erst  bei  der  Obduktion  zur  Wahrnehmung.  —  Die  selb- 
ständige Abszeßbildung  in  der  Leber  beginnt  meist  schleichend  und  ohne 
charakteristische  Symptome.  Allgeraeines  Unbehagen,  Schwächegefiihl,  leichte 
Schmerz-  und  Druckerscheinungen  im  rechten  Hypochondrium  werden  zuerst 
von  dem  Patienten  geklagt,  ohne  daß  es  der  aufmerksamsten  Beobachtung 
gelingt,  den  Grund  aufzudecken.  Gewöhnlich  denkt  man  an  dyspeptische 
Verstimmung,  ohne  der  Erkrankung  größeren  Ernst  beizumessen.  Allmählich 
aber  enthüllt  sich  der  Charakter  der  Krankheit  durch  Fieber  und  zunehmendes 
Krankheitsgefühl.  Die  Messung  ergibt  abendliche  Temperaturen  von  39® 
und  darüber,  die  gewöhnlich  bis  in  die  Nacht  anhalten  und  von  Morgen- 
remissionen, oft  mit  Schweißausbruch,  gefolgt  sind.  Nun  wird  der  Patient 
der  sorgsamsten  Untersuchung  unterworfen,  um  die  Ursache  des  Fiebers 
aufzufinden;  meist  gelingt  indessen  die  Erklärung  des  Zustandes  in  den 
Anfangsstadien  nicht,  weil  wesentliche  lokale  Symptome  fehlen.  Der  Patient 
fiebert  in  unregelmäßiger  Weise  weiter,  während  er  gleichzeitig  appetitlos 
und  matt  wird,  durch  zunehmende  Schwäche  ans  Bett  gefesselt.  Meist  treten 
in  unregelmäßigen  Zwischenräumen  Schüttelfröste  von  verschiedener  Dauer, 
von  wenigen  Minuten  bis  7* — V2  Stunde,  auf.  Manchmal  kommt  es  in  diesem 
Stadium  zu  deutlichem  Ikterus,  der  freilich  für  die  primäre  Erkrankung  der 
Leber  nicht  ohne  weiteres  beweisend  ist,  da  es  sich  ja  eventuell  um  eine 
Begleiterscheinung  der  allgemeinen  Sepsis  handeln  kann  (vergl.  S.  340). 
Immerhin  lenkt  das  Auftreten  von  Ikterus  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes 
besonders  auf  die  Leber.  Auch  die  Angabe  der  Patienten,  daß  sie  an 
Gallensteinen  gelitten  oder  früher  Dysenterie  überstanden  haben,  kann 
wegweisend  sein.  In  vielen  Fällen  ist  die  Leber  vergrößert;  nicht  selten 
kommt  es  zu  Hervorwölbungen  einzelner  Leberabschnitte,  die  direkt  durch 
große  Eiteransammlungen  verursacht  sind.  Das  Schmerzgefühl  in  der  Leber- 
gegend ist  durchaus  nicht  charakteristisch ;  es  sind  Patienten  an  Leberabszeß 
zu  Gnmde  gegangen,  ohne  auch  nur  einmal  darüber  geklagt  zu  haben.  Zu- 
weilen gelingt  es,  durch  energisches  Beklopfen  der  Lebergegend,  resp.  durch 
einen  kurzen,  starken  Druck  mit  der  geschlossenen  Faust  unter  dem  rechten 
Rippenbogen  Schmerzen  auszulösen.  In  anderen  Fällen  beherrsclien  die 
Schmerzen  die  Situation;  sie  werden  in  der  Lebergegend  als  Stechen  und 
Nagen  beschrieben,  strahlen  aber  auch  in  vielen  Fällen  in  die  rechte 
Schulter  aus. 

Der  Verlauf  wird  nun  in  vielen  Fällen,  in  denen  die  Diagnose  ge- 
lingt,   durch    einen    chirurgischen    Eingriff   unterbrochen.      Derselbe    kann 
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Heilung  herbeiführen,  sofern  solitäre  Eiterung  vorliegt;  bei  multiplen 
Abszessen  wird  der  sicher  letale  Verlauf  nur  beschleunigt.  Die  letzten 
Stadien  der  Leberabszedierung  verlaufen  entweder  unter  dem  Syraptomen- 
bild  der  konsumierenden  Sepsis,  oder  aber  es  tritt  ein  Durchbhich  des 
Eiterherdes  ein,  welcher  in  manchen  Fällen  zum  glücklichen  Ende,  in 
anderen  zum  Tode  führt.  Die  Wege  des  Durch bruchs  sind  dieselben,  die 
beim  Echinokokkus  beschrieben  sind,  auch  die  Erscheinungen  ähnlich  (vergl. 
S.  328).  Manchmal  führt  solche  Perforation  einen  zauberhaften  Umschwung 
herbei.  Es  ist  vorgekommen,  daß  ein  äußerst  verfallener  Patient,  dessen 
hoffnungsloses  Leiden  für  allgemeine  Blutvergiftung  galt,  plötzlich  unter 
Erstickungszeichen  massenhaft  ockergelben  Auswurf  durch  den  Mund  ent- 
leerte und  von  Stunde  an  langsamer  Genesung  sich  zuwandte.  Auch  mit 
den  Stuhlgängen  können  sich  große  Mengen  Eiter  entleeren,  und  danach 
Heilung  eintreten.  Freilich  verbürgt  die  anscheinend  glückliche  Perforation 
noch  nicht  die  wirkliche  Wiederherstellung,  da  mannigfache  Komplikationen 
doch  noch  ein  unglückliches  Ende  herbeiführen  können.  Selbstverständlich 
fuhrt  Durchbruch  ins  Peritoneum  oder  in  die  Pfortader  zu  schnellem  Tode. 

Diagnose.  Der  wichtigste  Gesichtspunkt  ist  der,  daß  man  bei  allen 
Fiebern  unbekannten  Ursprungs,  namentlich  wenn  sie  mit  Schüttelfrösten 
einhergehen,  auch  an  die  Möglichkeit  eines  Leberabszesses  zu  denken  und 
diese  Möglichkeit  umso  eher  ins  Auge  zu  fassen  hat,  je  mehr  die  sonstigen 
Ursachen  hektischen  Fiebers  ausgeschlossen  werden  können.  Der  Verdacht 
gewinnt  Boden  durch  Ikterus  und  Leberschwellung;  er  wird  fast  sicher 
durch  den  Nachweis  von  Protuberanzen;  aber  gänzlich  gesichert  und  zur 
Grrundlage  chirurgischen  Eingriffs  kann  die  Diagnose  erst  werden  durch  die 
Probepunktion,  wenn  dieselbe  pus  hervorbringt  (vergl.  med.  Technik).  Die 
Frage  ist,  an  welcher  Stelle  die  Nadel  eingestochen  werden  soll;  wenn 
keine  Hervorwölbung  da  ist,  so  ist  zuerst  die  Stelle  des  größten  Schmerzes 
zu  berücksichtigen,  die  durch  Beklopfen  ausfindig  gemacht  wird.  Wenn 
aber  keine  schmerzhafte  Stelle  angegeben  wird,  muß  auf  gut  Glück  punk- 
tiert werden.  Die  Ergebnislosigkeit  der  einmaligen  Punktion  darf  nicht 
entmutigen.  Man  kann  in  einer  Sitzung  2— 3  mal  punktieren  und  soll  am 
nächsten  Tag  die  Punktion  wiederholen,  wenn  man  seiner  Sache  sicher  zu 
sein  glaubt,  bis  das  positive  Resultat  erreicht  ist.  Die  stete  Lebensgefahr, 
in  der  der  Patient  ohne  den  chirurgischen  Eingriff  schwebt,  rechtfertigt  den 
an  und  für  sich  ungefährlichen  Eingriff.  Obgleich  die  Punktion  der  Leber 
in  solchen  Fällen  wohl  gerechtfertigt  ist,  so  darf  sie  bei  dem  Zusammen- 
klang der  hauptsächlichsten  klinischen  Symptome  doch  nicht  als  unbedingt 
nötig  angesehen  werden.  Wenn  die  lokalen  Symptome  die  Leber  als  Ort 
einer  durch  das  hektische  Fieber  nachgewiesenen  Eiterung  bezeichnen,  mit- 
hin der  chirurgische  Eingriff  unbedingt  geboten  erscheint,  so  darf  es  dem 
Chirurgen  überlassen  werden,  nach  geschehener  Laparotomie  durch  Abtasten 
der  Leber,  eventuell  auch  durch  Probepunktion  den  Sitz  des  Eiters  zu  finden. 

Besonders  hervorzuheben  ist,  daß  das  klinische  Bild  der  Lebereiterung 
durch  gummöse  Prozesse  in  der  Leber  vorgetäuscht  werden  kann.  Es  ist 
ungewiß,  ob  es  hierbei  zu  einem  eitrigen  Zerfall  der  Gummata  kommt,  oder 
ob  einfache  Vorgänge  regressiver  Metamorphose  in  denselben  die  Veranlassung 
des  Fiebers  sind  (vergl.  S.  335). 

Therapie.  Die  Behandlung  ist  eine  rein  chirurgische.  Solange  die 
Indikation  des  operativen  Eingriffs  noch  der  Erwägung  untersteht,  wird  der 
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Patient  nacli  den  für  akute  Infektionskrankheiten  gültigen  Regeln  be- 
handelt. —  Man  soll  jedoch  in  jedem  Fall  von  vermutlichera  Leber- 
abszeß an  Syphilis  als  ätiologischen  Faktor  denken  und  daher  die 
Frage  syphilitischer  Infektion  sorgfältig  erwägen.  Es  ist  bemerkenswert, 
daß  in  einschlägigen  Beobachtungen  die  Infektion  meist  lange  zurücklag 
und  seit  Jahren  nicht  die  mindesten  Zeichen  von  Lues  zum  Vorschein 
gekommen  waren.  Wenn  der  Nachweis  der  stattgehabten  Infektion  gelingt 
oder  wenigstens  sehr  wahrscheinlich  ist,  so  ist  jedenfalls  eine  energische 
Quecksilberkur  einzuleiten,  die  in  einigen  Fällen  in  geradezu  zauberhafter 
Weise  schnelle  und  vollkommene  Genesung  herbeigeführt  hat. 

9.  Die  syphilitischen  Erkrankangen  der  Leber. 

Die  Beziehungen  der  Syphilis  zur  Leber  sind  in  den  vorhergehenden 
Kapiteln  größtenteils  gewürdigt  worden,  doch  verdient  die  Wichtigkeit 
dieses  Themas  eine  zusammenfassende  Besprechung. 

Im  Beginn  des  sekundären  Stadiums  der  Syphilis  kann  ein  Ikterus 
auftreten,  der  alle  Erscheinungen  des  katarrhalischen  darbietet  und  den  wir 
entweder  auf  Kondylome  im  Ductus  choledochus  oder  Cholangitis  syphilitica 
zurückführen  dürfen,  obwohl  Obduktionsbefunde,  die  diese  Annahme  erhärten 
könnten,  nicht  existieren.  Durch  Quecksilber  wird  dieser  frühsyphilitische 
Ikterus  glatt  geheilt. 

Höchst  selten,  aber  zuverlässig  beobachtet  ist  das  Auftreten  der 
akuten  gelben  Leberatrophie  im  Frühstadium  der  Syphilis  (vergl.  S.  320). 

Im  tertiären  Stadium  kann  sich  interstitielle  Hepatitis  entwickeln, 
deren  Entwicklung  sich  von  der  der  gewöhnlichen  Zirrhose  in  vieler  Be- 
ziehung unterscheidet.  Die  ersten  Erscheinungen  treten  manchmal  schon 
etwa  fünf  Jahre  nach  dem  PrimärafTekt  auf;  in  andern  Fällen  ist  bedeutend 
längere  Zeit,  bis  zu  20  Jahren,  nach  der  Infektion  vergangen.  Es  handelt 
sich  um  die  Wucherung  eines  zellreichen  Bindegewebes,  welches  zunächst 
eine  Vergrößerung  der  Leber  herbeiführt,  um  später  in  Schrumpfung  über- 
zugehen. Bei  der  physikalischen  Untersuchung  zeigt  sich  die  Leber  wesentlich 
und  gleichmäßig  vergrößert;  das  palpatorische  Gefühl  ist  das  der  mittleren 
Härte,  etwa  der  hypertrophischen  Zirrhose  oder  der  Stauungsleber  entsprechend. 
Allmählich  verkleinert  sich  die  Leber,  indem  sie  härter  wird,  gewöhnlich 
so,  daß  große  Einkerbungen  entstehen,  welche  die  Leber  in  mehrere  große 
Lappen  teilen  (Hepar  lobatum).  Oft  auch  schrumpft  nur  der  linke  Lappen, 
während  der  rechte  noch  längere  Zeit  in  unveränderter  Weise  vergrößert 
bleibt;  anderseits  kommt  auch  eine  erhebliche  Verkleinerung  des  rechten 
Leberlappens  vor,  die  durch  kompensatorische  Hypertrophie  des  linken  in 
gewissem  Sinne  ausgeglichen  wird.  Die  klinischen  Erscheinungen  sind  die 
der  allgemeinen  Verdauungs-  und  Druckbeschwerden  im  Unterleib,  gewöhn- 
lich mit  Ikterus  verbunden,  aber  meist  ohne  Aszites;  im  Vordergrund  steht 
Herabsetzung  der  allgemeinen  Leistungsfähigkeit  und  Schwächegefühl.  Oft 
kommt  es  zu  Haut-  und  Unterhautblutungen.  Der  Verlauf  ist  ein  außer- 
ordentlich schleppender,  gewöhnlich  in  Remissionen,  so  daß  die  Patienten 
sich  wieder  monatelang  besser  fühlen  und  imstande  sind,  ihre  Berufsarbeiten 
zu  leisten,  bis  dann  wieder  schlechte  Zeiten  mit  sehr  gestörter  Magenverdauung, 
Wechsel  von  Diarrhoe  und  Verstopfung,  großer  Schwäche,  eventuell  heftigen 
Blutungen  eintreten.     So    kann    mit    vielen  Unterbrechungen  die  Krankheit 
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jahrelang  andauern,  während  die  Leber  mehr  und  mehr  schrumpft  und 
allmählich  aucli  in  den  guten  Zeiten*  eine  größere  Abnahme  der  Kräfte  be- 
merkbar wird.  Manchmal  macht  eine  interkurrente  Krankheit,  welcher  der 
(geschwächte  Organismus  nicht  mehr  widerstehen  kann,  z.  B.  Influenza, 
Pneumonie  oder  Erysipel,  dem  Leben  ein  Ende;  bisweilen  tritt  zunehmende 
Schwäche  ein,  welcher  der  Patient  schließlich  erliegt,  oder  es  entwickelt  sich 
das  Syraptomenbild  der  Hepatargie.  So  kann  die  syphilitische  Leberzirrhose» 
10 — 15  Jahre  dauern.  Therapeutisch  ist  hierbei  die  immer  erneute  Dar- 
reichung von  Jod  zu  empfehlen,  welches  den  Fortschritt  der  Erkrankung 
aufhält  und  die  guten  Zeiten  verlängert.  Quecksilberkuren  sind  wegen  der 
scUecht^n  Ausscheidbarkeit  des  Giftes  durch  den  hyperämischen  Darm  zu 
widerraten;  es  kommt  nicht  selten  gerade  hierbei  zu  sehr  schlimmen  Formen 
von  Dickdarmdiphtherie. 

Im  Spätstadiuni  der  Syphilis  kommt  es  ferner  zur  Entwicklung  von 
Lebergumraata,  welche  in  manchen  Fällen  als  solitäre  und  zirkumskripte 
Knoten  von  der  Größe  einer  Haselnuß  bis  zur  Kindskopfgröße  auftreten. 
Nun  ist  die  Entwicklung  der  Gummata  nicht  immer  isoliert,  sondern  es 
gehen  der  Geschwulstbildung  die  interstitiellen  Prozesse  häufig  parallel, 
doch  verdient  das  Auftreten  der  Lebergummata  besondere  Hervorhebung, 
weil  das  Wachstum  isolierter  Geschwülste  der  Leber  leicht  zu  Ver- 
wechselungen mit  Karzinom  Veranlassung  gibt.  In  der  Tat  sind  die 
Gummata  hart  und  in  ihrem  klinischen  Bilde  Karzinomknoten  zum  Ver- 
wechseln ähnlich,  besonders  da  auch  in  dem  Vorkommen  zentraler  Er- 
weichungsherde eine  oft  verwirrende  Analogie  gelegen  ist.  Man  wird  um  so 
eher  an  syphilitische  Prozesse  denken,  wenn  neben  den  Knoten  gleichzeitig 
Schrurapfungsvorgänge  nachzuweisen  sind.  Jedönfalls  ist  bei  der  Entwick- 
lung von  Geschwülsten  in  der  Leber  stets  auch  an  die  Möglichkeit  der 
Gummata  zu  denken  und  bei  einiger  Sicherheit  der  stattgefundenen  In- 
fektion eine  antisyphilitische  Kur  zu  versuchen.  Bei  reiner  Gummibildung 
würde  die  Kontraindikation  gegen  eine  Quecksilberkur  nicht  in  demselben 
Maße  bestehen  wie  bei  interstitieller  Hepatitis. 

An  die  Gummibildung  muß  die  Betrachtung  des  syphilitischen  Leber- 
fiebers angeschlossen  werden.  Es  ist  eine  unzweifelhafte  Tatsache,  daß 
Lebervergrößerung  mit  lange  dauerndem  remittierendem  Fieber,  häufig  mit 
Schüttelfrösten,  bei  Menschen  beobachtet  wird,  die  vor  langen  Jahren 
Syphilis  akquiriert  haben.  Durch  Quecksilber  oder  Jod  wird  schnelle 
Heilung  erzielt.  Daß  also  die  Syphilis  in  ihrem  Spätstadium  Leber- 
afi'ektionen  verursachen  kann,  die  zu  schweren  und  längeren  Fieberattacken 
führen,  ist  sicher;  fraglich  ist  nur,  auf  welche  Weise  dieses  Fieber  zu 
Stande  kommt.  Das  nächstliegendste  ist,  daran  zu  denken,  daß  Gummata 
zerfallen,  und  daß  dieser  Zerfall  zur  Resorption  fiebererregender  Substanzen 
führt;  möglich  ist  es  auch,  daß  im  späten  Stadium  der  Syphilis  cholan- 
gitische  Prozesse  entstehen,  die  zur  Stauung  und  Zersetzung  der  Galle 
fuliren.  Das  syphilitische  Leberfieber  hat  in  manchen  Fällen  die  größte 
Aehnlichkeit  mit  dem  Leberabszeß,  in  anderen  Fällen  ist  es  mit  Tuber- 
kulose, mit  Sepsis,  ja  mit  Malaria  verwechselt  worden.  Auch  hier  hängt 
im  Einzelfalle  alles  davon  ab,  daß  man  an  die  Möglichkeit  des  Bestehens 
eines  solchen  Prozesses  denkt  und  die  entsprechende  Kur  einleitet. 
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10.   Deformitäten  und  Lageverändeningen  der  Leber. 

Schnürleber.  Die  Leber  leidet  bei  vielen  Menschen,  insbesondere  hei 
Frauen,  unter  den  Folgen  zeitweiligen  Druckes  einschnürender  Kleidungs- 
stücke (Gürtel,  Gurte,  Rockbänder,  Korsetts),  welche  zum  Teil  direkt  auf 
die  Leber  drücken,  häufiger  aber  den  Brustkorb  einpressen  und  also  eine 
Deformität  der  unteren  Rippen  hervorbringen,  welche  die  Leber  dauernd 
schädigt.  Zuerst  wird  dieselbe  unter  den  Rippen  nach  abwärts  gedrängt: 
dann  aber  ist  sie  dauernd  der  Druckwirkung  ausgesetzt,  welche  einfache 
Atrophie  des  Parenchyras  und  chronische  Entzündung  des  Leberüberzuges 
hervorbringt.  So  entsteht  eine  allmähliche  Verödung  derjenigen  Leberpartie, 
welche  den  Druck  auszuhalten  hat,  und  eine  immer  tiefer  werdende 
zirkuläre  Furche,  welche  den  rechten  Leberlappen  in  einen  oberen  und  einen 
unteren  Abschnitt  teilt.  Diese  beiden  Leberteile  werden  schließlich  nur  noch 
durch  eine  schmale  Brücke  zusammengehalten,  welche  größtenteils  binde- 
gewebiger Natur  ist  und  nur  noch  einen  engen  Parenchymkem  enthält.  Der 
obere  Leberabschnitt  ist  häufig  durch  die  Druckstauung  vergrößert:  nicht 
selten  setzt  sich  die  Perihepatitis  über  die  Druckstellen  hinaus  fort  und 
kann  sogar  zu  lokalisierten  Verwachsungen  mit  der  Bauchwand  führen. 
Der  abgeschnürte  untere  Abschnitt  ragt  wie  ein  zungenförmiger  Lappen, 
einem  flottierenden  Tumor  vergleichbar,  in  die  Bauchhöhle  hinein.  Sehr 
häufig  leiden  die  Kranken  auch  an  Gallensteinen,  die  infolge  der  Druck- 
stagnation des  Gallenflusses  entstanden  sind.  Geringfügige  Schnürfurchen 
kann  man  nur  bei  abgemagerten  Patientinnen,  abgeschnürte  Lappen  aber 
in  jedem.  Fall  durch  Palpation  leicht  ertasten.  —  Die  Bedeutung  der 
Schnürleber  ist  hauptsächlich  eine  diagnostische,  da  Verwechslungen  mit 
ünterleibstumoren  hin  und  wieder  vorgekommen  sind,  obwohl  der  stets 
nachweisbare  Zusammenhang  mit  der  Leber  davor  schützen  sollte.  —  Subjek- 
tive Beschwerden  kommen  nur  bei  abnormer  Beweglichkeit  des  abgeschnürten 
Stückes  vor;  sie  bestehen  in  schmerzhaft  zerrenden  Si^nsationen,  seltener- 
weise auch  in  mannigfach  ausstrahlenden  Schmerzen.  Es  ist  natürlich  in 
jedem  Fall  zu  erwägen,  ob  nicht  Gallensteine  die  Ursache  der  Be- 
schwerden sind.  —  lieber  die  Prophylaxe  durch  die  Kleidung  vergl. 
S.  351.  Die  Behandlung  deckt  sich  mit  der  der  Enteroptose  und  besteht 
hauptsächlich  im  Tragen  einer  passenden  Leibbinde.  Bei  unerträglichen 
Beschwerden  kommt  die  chirurgische  Entfernung  des  zungenförmigen  Fort- 
satzes in  Frage. 

Wanderleber.  Durch  die  Ursachen,  welche  zur  Lockerung  der  mesen- 
terialen Befestigungsbänder  führen  (vergl,  Gastroptose  und  Enteroptose)  kann 
es  bei  älteren  Frauen  auch  zu  einer  derartigen  Erschlaffung  des  Ligamen- 
tum Suspensorium  und  coronarium  hepatis  kommen,  daß  die  ganze  Leber 
tief  ins  Abdomen  herabsinkt  und  also  wie  ein  großer  Tumor  den  Rippen- 
bogen um  mehr  als  Handbreite  überragen  kann.  Die  abnorme  Beweglichkeit 
der  Wanderleber,  welche  bei  Lagewechsel  hin  und  her  sinkt  und  durch  die 
untersuchende  Hand  leicht  reponiert  werden  kann,  sichert  vor  der  Ver- 
wechslnng  mit  Lebervergrößerung.  Die  Beschwerden  sind  manchmal  ver- 
schwindend gering;  in  anderen  Fällen  bestehen  sie  im  Gefühl  von  Druck, 
Völle  und  Schmerz  im  Abdomen,  Verdauungsbeschwerden,  Stuhlverstopfung, 
Kreuzschmerzen.  Seltenerweise  führt  die  Zerrung  des  Zwerchfells  zu  Atem- 
beschwerden,   die    eventuelle    Knickung    des    Pfortaderstarames    sogar   zu 


DIE  KRANKHElTExX  DER  LEBER  UND  GALLENWEGE.  337 

Aszites,  während  die  Behinderung  des  ßlutstroms  in  der  Vena  cava  inferior 
Oedeme  der  Unterextremitäten  verursachen  kann.  Die  Behandlung  befolgt 
die  Grundsätze,  die  bei  der  Enteroptose  dargelegt  worden  sind. 


Krankheiten  der  Gallenwege. 

1.   Ikteras  simplex  s.  eatarrhalis.    Einfache  Gelbsacht. 

Die  einfache  Gelbsucht  ist  eine  leichte,  in  wenig  Wochen  zur  Heilung 
koniniende  Krankheit,  welche  die  Zeichen  des  Magenkatarrhs  mit  denen  der 
einfachen  Gallenstauung  vereinigt. 

Aetiologie  und  Pathogenese.  Die  Krankheit  beniht  auf  dem  Ver- 
schluß des  Ductus  choledochus,  welcher  durch  katarrhalische  Anschwellung 
der  Schleimhaut  bezw.  Einlagerung  zähen  Schleims  in  das  Lumen  hervor- 
gerufen wird.  In  den  typischen  Fällen  handelt  es  sich  um  direkten  üeber- 
gang  der  Schleimhautentzündung  des  obem  Duodenalteils  auf  den  Gallen- 
ausführungsgang. Doch  kann  auch  Infektion  der  Gallenwege  durch  Bacterium 
coli  zur  Ursache  der  katarrhalischen  Cholangitis  werden.  Für  gewöhnlich 
ist  der  ununterbrochene  Strom  der  Galle  der  beste  Schutz  gegen  das  Ein- 
dringen der  Darmbakterien.  Andererseits  bewirkt  die  Infizierung  der  Galle, 
welche  bei  Verlangsamung  ihrer  Strömungsgeschwindigkeit  stattfindet,  zwar 
katarrhalische  Absonderung  der  Gallenwegschleimhaut,  doch  meist  nicht 
eine  solche  Anschwellung  derselben,  daß  daraus  ein  völliger  Verschluß 
resultierte.  Immerhin  gibt  es  Fälle  von  fieberhafter  Gelbsucht,  welche  durch 
gutartige  Infektion  der  Gallenwege  zu  erklären  sind.  So  tritt  der  Ikterus 
in  Kasernen  und  Pensionaten  manchmal  fast  epidemisch  auf,  wofür  freilich 
auch  die  gemeinsame  Schädigung  durch  gleichartige  schlechte  Nahrungsmittel 
verantwortlich  gemacht  werden  könnte;  auch  findet  sich  eine  Häufung  von 
Erkrankungen  in  bestimmten  Jahreszeiten  (Frühjahrs-,  Herbst-Ikterus).  Auf 
eine  katarrhalische  Cholangitis  aus  spezifischer  Ursache  ist  der  syphilitische 
Frühikterus  zurückzuführen  (vergl.  S.  334).  Ueber  den  Ikterus  aus  Aerger 
und  Sclireck  vergl.  S.  300.  —  Der  Verschluß  des  Ductus  choledochus  führt 
zum  Uebertritt  der  Galle  ins  Blut  und  also  zu  den  Erscheinungen  des  Ikterus 
(vergl.  S.  300),  die  an  dieser  Stelle  näher  analysiert  werden  sollen.  Im  Blut 
sind  reichlich  Gallenfarbstoff  und  gallensaure  Salze  enthalten;  der  erstere  ist 
im  Aderlaßblut  an  der  braSngelben  Farbe  des  Serums  zu  erkennen  (Bilirubin- 
ämie).  Der  Farbstoff  wird  in  den  chromatophoren  Zellen  der  gesamten  Unter- 
haut abgelagert  und  gelangt  zum  Teil  durch  den  Urin  zur  Ausscheidung.  Die 
gallensauren  Salze  üben  eine  geringfügige  Giftwirkung  auf  das  Nervensystem, 
welche  sich  aber  nur  in  subjektiven  Erscheinungen  zu  erkennen  gibt  (Kopf- 
schmerzen, Verstimmung,  Mattigkeit,  Hautjucken,  selten  Gelbsehen);  eine  ob- 
jektiv wahrnehmbare  Reizerscheinung  zeigt  sich  an  den  peripherischen  Vagus- 
fasern, welche  die  Herztätigkeit  verlangsamen;  durch  Atropin  hat  man  diese 
Verlangsamung  aufheben  können.  Als  Giftwirkung  der  gallensauren  Salze  ist 
fernerhin  eine  leichte  Reizung  der  Nieren  aufzufassen.  Ernstere  Yergiftungs- 
erscheinungen  werden  jedenfalls  durch  das  bloße  Kreisen  der  Galle  im  Blut 
nicht  hervorgerufen;  eventuelles  Auftreten  alarmierender  Symptome  ist  viel- 
mehr auf  Schädigung  der  Leberzellen  (Hepatargie)  zurückzuführen.  Die 
leichte  Neigung  zu  Blutungen,    welche    bei    längerem  Bestehen  von  Ikterus 
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häufig  gefunden  wird,  beruht  auf  einer  toxischen  Schädigung  der  Gefäß- 
wände; höchstwahrscheinlich  ist  dieselbe  ebenfalls  auf  Unterdrückung  der 
normalen  Lebertätigkeit  zurückzuführen,  doch  ist  vielleicht  auch  die  Gifi- 
wirkung  der  gallensauren  Salze  daran  beteiligt.  —  Der  Abschluß  der  Galle 
vom  Darm  verursacht  Verlangsamung  der  Peristaltik,  Störung  der  Fett- 
resorption und  abnorme  Zersetzung  des  Darmiuhalts.  —  Nach  Aufhören 
des  Katarrhs  der  Gallenwege  strömt  die  Galle  wieder  in  den  Darm,  und 
sämtliche  Erscheinungen  verschwinden  schnell  durch  Resorption  und  Aus- 
scheidung des  Gallenfarbstoflfes. 

Symptomatologie  und  Verlauf.  Der  katarrhalische  Ikterus  schließt 
sich  in  den  meisten  Fällen  an  eine  manifeste  Verdauungsstörung  an,  der- 
gestalt, daß  die  Erscheinungen  der  akuten  Gastritis  eben  im  Abiaul 
begriffen  sind,  oder  daß  es  sich  um  Patienten  mit  chronischer  Gastritis 
handelt,  welche  ein  mehr  oder  weniger  deutliches  Aufflackern  der  alten 
Beschwerden  bemerken.  Solche  Personen  hatten  also  schon  lange  Zeit  mit 
dyspeptischen  Beschwerden  zu  tun  und  fühlten  sich  neben  den  lokalen 
Störungen  meist  abgespannt  und  arbeitsunlustig,  ohne  doch  wesentlich 
krank  zu  sein.  Gewöhnlich  werden  sie  von  ihrer  Umgebung  auf  das  Auf- 
treten eines  gelben  Schimmers  in  den  Augen  und  am  Gesicht  aufmerksam 
gemacht,  bemerken  die  eigentümliche  Färbung  wohl  auch  im  Spiegel  oder 
nehmen  die  merkwürdige  Veränderung  des  Urins  wahr.  Je  nach  dem 
Temperament  des  Betroffenen  macht  diese  Verfärbung  mehr  oder  weniger 
großen  Eindruck:  oft  genug  gehen  diese  Patienten  tagelang  schon  ikterisch 
herum,  bis  das  immer  Intensiverwerden  der  Gelbfärbung  oft  nur  aus  kos- 
metischen Gründen  sie  ans  Zimmer  fesselt  und  den  Arzt  befragen  laßt. 
Weniger  indifferente  Menschen  werden  durch  den  ihnen  bekannten  Zusammen- 
hang zwischen  Gelbfärbung  und  Leberleiden  beunruhigt,  so  daß  sie  gleich 
bei  dem  ersten  Bemerken  ärztliche  Hilfe  verlangen.  —  Uebrigens  ist  die 
gelbe  Färbung  an  Haut  und  Schleimhäuten  bei  künstlichem  Licht  nicht 
wahrzunehmen,  eine  Tatsache,  die  dem  Arzt  bekannt  sein  muß,  wenn  er 
sich  vor  einem  gelegentlichen  Irrtum  schützen  will. 

Die  Klagen  der  Patienten  beziehen  sich  meist  mehr  auf  Appetit- 
losigkeit, Druck  in  der  Magengegend,  Uebelkeit,  Aufstoßen,  auch  wohl 
Neigung  zu  Erbrechen,  Flatulenz,  Verstopfung,  Abgespanntheit,  als  daß  die 
spezifisch  ikterischen  Symptome  geklagt  werden.  Hält  aber  der  Ikterus 
etwa  eine  Woche  an,  so  werden  gewöhnlich  stärkere  Kopfschmerzen  und 
mehr  oder  weniger  starkes  Jucken  in  der  Haut  sehr  lästig  empfunden. 

Dabei  fühlen  sich  die  meisten  Kranken  nicht  ernsthaft  krank  und 
machen  auch  keinen  kranken  Eindruck  auf  den  Beschauer.  Der  Turgor 
ihrer  Gesichtszüge  ist  gesund,  das  Auge  ist  frisch,  das  Mienenspiel  durchaus 
natürlich;  sie  pflegen  auch  auf  ihr  Aeußeres  Wert  zu  legen  und  an  den 
gewohnten  Interessen  Anteil  zu  nehmen,  nur  daß  gewöhnlich  die  Stimmung 
gedrückt  ist,  zum  Teil,  weil  sie  über  die  unfreiwillige  Entfernung  aus  ihrer 
gewohnten  Tätigkeit  geärgert  sind.  Aus  der  oft  unmotivierten  Verstimmung 
Ikterischer,  die  wir  aus  der  Einwirkung  der  Gallensäuren  auf  die  Großhirn- 
rinde erklären,  haben  die  Alten  bekanntlich  einen  Zusammenhang  zwischen 
Leberfunktion  und  Gefühlsbetonung  konstruiert,  von  dem  der  Name  der 
Melancholie  herrührt.  Uebrigens  sieht  man  nicht  selten  Menschen,  die  trotz 
reichlicher  Galle  im  Blut  sich  die  ungetrübte  Heiterkeit  ihres  Gemüts  be- 
wahren. 
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Die  objektive  Untersuchung  eines  Patienten  auf  der  Höhe  des  katar- 
rhalischen Ikterus  ergibt  gewöhnlich  einen  mehr  oder  weniger  starken 
Zungenbelag  und  üblen  Geruch  aus  dem  Munde.  An  dem  meist  etwas 
aufgetriebenen  Leib  ist  bei  der  Palpation  Darmgurren  und  eine  leichte 
Druckschmerzhaftigkeit  in  der  Magen-  und  Lebergegend  wahrnehmbar.  Bei 
der  Perkussion  erscheint  die  Leber  um  1 — 2  Querfinger  vergrößert;  manch- 
mal gelingt  es  auch,  die  gefüllte  Gallenblase  in  der  verlängerten  Parastemal- 
linie  zu  tasten.  —  Obwohl  die  eigentlichen  Drüsensekrete  von  Gallenfarbstoff 
frei  sind,  sieht  man  in  der  Wäsche  der  Patienten  nicht  selten  gelbe  Flecke: 
sie  rühren  jedoch  nicht  vom  Schweiß,  sondern  meist  vom  Urin  her,  oder 
es  handelt  sich  bei  längerem  Tragen  der  Leibwäsche  um  abgeschilferte 
Hautepithelien,  die  den  imprägnierten  Farbstoff  abgegeben  haben.  Entzünd- 
liche Absonderungen  enthalten  bei  interkurrenten  Erkrankungen  reichliche 
Beimengung  von  Gallenfarbstoff:  eventuelle  Pleuraexsudate,  Aszites  sind 
intensiv  gelbgrün  gefärbt,  und  während  der  eigentliche  Mundspeichel  ganz 
farblos  ist,  ist  das  pharyngitische,  bronchitische  oder  pneumonische  Sputum 
von  biliöser  Farbe.  —  Die  Untersuchung  des  Herzens  ergibt  nichts  Patho- 
logisches, zuweilen  ein  leichtes  systolisches  Geräusch,  das  ohne  Bedeutung 
ist.  Oft  fällt  eine  Verlangsamung  der  Herzaktion  auf,  die  jedoch  meist 
nicht  unter  60  Pulse  pro  Minute  sinkt.  Doch  sind  auch  Puls^^erlangsamungen 
auf  40  Schläge  und  darunter  beobachtet  worden. 

Die  Farbe  des  Urins  ist  teils  von  seiner  Konzentration,  teils  von  der  Menge 
des  beigemischten  Gallenfarbstoffes  abhängig.  Wenn  der  Patient  reichlich 
trinkt,  so  Ist  die  Farbe  eine  mehr  grünlich-gelbe;  ist  der  Urin  aber  spär- 
licher, so  gibt  die  Mischung  seiner  rotbraunen  Eigenfarbe  mit  Gallenfarb- 
stoffen eine  mehr  schwärzliche  Nuance.  Der  bloße  Anblick  läßt  ohne 
weiteres  die  Gallenbeimischung  erkennen,  nur  im  Zweifallsfalle  ist  es  nötig, 
sich  von  derselben  durch  die  chemische  Reaktion*)  zu  überzeugen.  Eiweiß 
ist  in  Fällen  einfachen  Ikterus  im  Urin  gewöhnlich  nicht  enthalten,  dagegen 


*)  Gmelin'sche  Reaktion  auf  Bilirubin.  Konzentrierte  Salpetersäure  wird  im 
Reagensglas  mit  1 — 2  Tropfen  rauchender  Salpetersäure  versetzt:  mit  dieser  Flüssigkeit 
wird  der  Urin  sehr  vorsichtig  unterschichtet,  an  der  Berührungsstelle  bildet  sich  durch 
Oxydation  des  Gallenfarbstoffs  ein  farbiger  Ring,  der  erst  grün,  dann  violett,  rot,  gelb  wird, 
schließlich  eine  schmutzig  dunkle  Farbe  annimmt.  Eintreten  eines  blaugefarbten  Ringes 
rührt  eventuell  von  Indigo  her.  Empfehlenswert  ist  auch  Rosenbach ^s  Modifikation 
der,  Gmelin^schen  Probe.  Eine  gewisse  Quantität  des  zu  untersuchenden  Harnes  wird 
filtriert,  das  Filter  noch  feucht,  oder,  wenn  getrocknet,  nach  dem  Anfeuchten,  mit  einem 
Tropfen  Salpetersäure,  welche  eine  Spur  rauchender  Salpetersäure  enthält,  mittelst  eines 
Glasstabes  benetzt.  Es  bildet  sich  dann  ein  Farbenring,  der  in  sehr  schöner  Weise  das 
charakteristische  Farbeo.spiel :  gelb,  rot,  violett,  blau,  grün  in  der  Reihenfolge  von  innen 
nach  außen  zeigt. 

Hydrobilirubin  (Urobilin)  gelangt  aus  dem  Darm  zur  Resorption;  sein  Nachweis 
im  L'rin  bedeutet  also,  daß  Galle  in  den  Darm  gelangt  und  dort  durch  Fäulnisprozesse 
reduziert  ist.  Bei  vollkommenem  Abschluß  der  Galle  vom  Darm  fehlt  das  Urobilin  im 
Urin  vollkommen.  Nachweis  von  Urobilin  neben  Bilirubin  beweist  also  Ikterus  bei  freiem 
<Tallenausfuhrungsgang.  Im  übrigen  wird  Urobilin  besonders  reichlich  im  Urin  gefunden 
in  schweren  Infektionskrankheiten  und  bei  Aufsaugung  von  Blutergüssen;  es  handelt  sich 
wohl  um  eine  Pleiocholie,  welche  reichlich  Galle  in  den  Darm  führt,  ohne  so  stark  zu 
sein,  daß  ein  Rücktritt  in  die  Blutgefäße  stattzufinden  brauchte.  Die  Urobilinprobe 
wird  so  ausgeführt:  Man  macht  den  Harn  im  Reagensglas  mit  Ammoniak  stark  alkalisch, 
setzt  8 — 10  Tropfen  lO^oiger  Lösung  von  Zincum  chloratum  hinzu  und  filtriert  schnell: 
bei  Anwesenheit  von  viel  Urobilin  ist  das  Filtrat,  gegen  dunklen  Hintergrund  betrachtet, 
grün,  im  durchfallenden  Licht  rosenrot  schimmernd.  —  Spektroskopisch  zeigt  die 
Lösung  bei  gehöriger  Verdünnung  einen  Absorptionsstreifen  von  Grün  und  Blau. 
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werden  im  Sediment  zuweilen  hyaline  Zylinder  von  intensiver  Gelbfärhun^ 
gefunden;  damit  ist  eine  Reizung  der  Nierenkanälchen  durch  den  Gailen- 
farbstoff  erwiesen. 

Der  Stuhlgang  dankt  seine  Farbe  nicht  nur  dem  Fehlen  des  Galleu- 
farbstoflfes,  sondern  auch  der  reichlichen  Anwesenheit  von  Fett,  dessen 
Spaltung  und  Aufsaugung  wesentlich  gestört  ist,  weil  ja  durch  den  Ver- 
schluß der  Papilla  duodenalis  nicht  nur  die  Galle,  sondern  auch  der  Pankreas- 
saft  vom  Darm  femgehalten  wird.  Während  in  der  Nonn  von  einer  fett- 
reichen Mahlzeit  das  Fett  bis  auf  67o  zur  Aufsaugung  gelangt,  erscheinen  im 
Stuhlgang  eines  Ikterischen  50 — 60  7o  ^®s  genossenen  Fettes  wieder,  und 
während  normaliter  von  dem  Kotfett  80  %  in  Form  von  Fettsäuren  und 
Seifen  erscheinen,  besteht  das  Kotfett  der  Ikterischen  zu  etwa  60  %  aus 
neutralen  Fetten.  Der  Stuhlgang  hat  infolge  dessen  eine  eigentümlich 
schlüpfrig-klebrige  Beschaffenheit.  Wenn  die  entsprechenden  diätetischen 
Verordnungen  das  Fett  aus  der  Nahnmg  des  Ikterischen  verbannt  haben, 
wird  der  Stuhlgang  dunklem  Ton  vergleichbar  und  ist  dann  von  härterer 
Konsistenz. 

Wenn  ein  Patient  dieses  Symptomenbild  mehrere  Tage  dargeboten 
hat,  so  pflegt  sich  bei  geeigneter  Behandlung  die  Intensität  desselben  bald 
zu  vermindern.  Die  Gelbfärbungen  blassen  allmählich  ab,  die  Sekrete  be- 
kommen ihr  normales  Aussehen  wieder,  der  Urin  wird  heller,  der  Stuhl- 
gang dunkler,  und  meist  sind  2 — 3  Wochen  nach  dem  ersten  Beginn  der 
ikterischen  Zeichen  auch  die  letzten  Spuren  derselben  wieder  verschwunden. 
Inzwischen  sind  auch  die  dyspeptischen  Beschwerden  vorübergegangen;  der 
Patient  hat  mit  dem  zunehmenden  Appetit  und  Kraftgefühl  auch  die  ge- 
wohnte Stimmung  und  Arbeitslust  wieder  gewonnen  und  ist  meist  nach 
kurzer  Rekonvaleszenz  in  der  Lage,  als  völlig  Gesunder  sich  seiner  früheren 
Tätigkeit  wieder  zuzuwenden.  Wird  dieser  günstige  Verlauf  nicht  inne- 
gehalten, sei  es,  daß  besondere  Komplikationen  sich  einstellen,  sei  es.  daß 
die  Dauer  eine  abnorm  lange  ist,  so  kann  die  Diagnose  des  katarrhalischen 
Ikterus  nicht  aufrecht  gehalten  werden,  und  ist  nach  tiefer  liegenden  Tr- 
sachen  des  chronischen  Verlaufs,  bezw.  der  Exazerbation,  zu  forschen. 

Die  Behandlung  sucht  die  ursächliche  Entzündung  der  Magendann- 
schleimhaut  zur  Heilung  zu  bringen;  sie  befolgt  also  die  bei  der  akuten 
Gastritis  entwickelten  Gnmdsätze,  modifiziert  nur  dadurch,  daß  die  ikterischen 
Patienten  solange  in  Ruhe  zu  halten  sind,  als  die  Gallenstauung  anhält. 
Die  Behandlung  besteht  demnach  in  Bettruhe  und  sehr  karger  Diät;  die 
Patienten  bekommen  tagelang  nur  Mehlsuppen,  abgesahnte  Milch,  Tee  und 
Zwieback,  bei  starkem  Durst  Mineral-  und  Zitronenwasser.  Alles  Fett  ist 
besonders  zu  verbieten.  Sehr  nützlich  sind  tägliche  Darmeinläufe  von  etwa 
V4  Liter  kühlen  Wassers,  teils  zur  Anregung  der  Peristaltik,  teils  zur 
weiteren  Befriedigung  des  Flüssigkeitsbedürfnisses.  Warmhalten  des  Ober- 
leibs durch  Leibbinde  oder  warme  Umschläge,  des  Nachts  durch  Prießnit/- 
kompressen  ist  zu  empfehlen. 

Einer  medikamentösen  Behandlung  des  einfachen  Iktenis  bedarf  es  nicht. 
Allenfalls  gibt  man  kleine  Gaben  Salzsäure  (R.  No.27),  oder  ein  Rhabarberiufus 
(R.  Xo.  53j,  vielleicht  auch  ein  Bittennittel  (R.  No.  22).  Die  vielfach  beliebte 
Anwendung  desKarlsbaderSalzes  kann  bei  Darreichung  konzentrierterLösungt^n 
leicht  zur  Verstärkung  des  Magenkatarrhs  führen  und  sollte  auf  die  seltenen 
Källe  beschränkt  bleiben,  in  welchen  die  Darmeinläufe  nicht  genügend  Stuiil- 
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^an^»^  herbeiführen.  In  diesen  Fällen  sind  freilich  die  salinischen  Abführmittel 
als  die  besten  anzusehen,  während  Drastika  und  Rizinusöl  contraindiziert 
sind.  Die  Darreichung  kleiner  Gaben  Karlsbader  Wassers  (lauwarm  und  bei 
nüchternem  Magen)  zur  eventuellen  Anregung  der  Gallenabsonderung  ist 
beliebt,  aber  keinesfalls  nötig.  Bettruhe  und  strenge  Diät  sind  so  lange 
innezuhalten,  bis  der  Ikterus  anfängt  abzublassen  und  der  Appetit  sich  regt. 
Das  Aufstehen  soll  ganz  allmählich  geschehen  wie  nach  fieberhaften  Infektions- 
krankheiten. Der  Uebergang  zu  reicherer  Ernährung  geschieht  nach  den 
bei  der  akuten  Gastritis  angegebenen  Regeln.  Das  Hautjucken  erfordert 
in  einzelneu  Fällen  ganz  besondere  Berücksichtigung.  Manchmal  genügen 
lauwarme  Bäder  mit  Zusatz  von  Kleie  oder  Ton  (mediz.  Techn.)  oder  häufiges 
Waschen  der  Haut  mit  einer  Mischung  von  3  Vo^g^™  Karbolwasser,  Essig  und 
Wasser  zu  gleichen  Teilen;  in  schlimmeren  Fällen  ist  Anwendung  eines  jucken- 
stillenden Jlittels  in  Salbenform  (Menthol-,  Bromocoll-,  Anaesthesin -Salbe) 
(R.  No.  72)  empfehlenswert.  Bei  besonders  hartnäckigem  Juckreiz  ist  Be- 
sprayen mit  Aethylchlorid  wirksam. 

Beschränkt  sich  die  Behandlung  des  katarrhalischen  Ikterus  auch  im 
Wesentlichen  auf  die  Fernhaltung  der  Schädlichkeiten,  so  sei  doch  hervor- 
gehoben, daß  es  nicht  leicht  ist,  den  Patienten,  der  sich  nicht  krank  fühlt, 
2 — 3  Wochen  lang  als  Kranken  zu  behandeln;  meist  muß  sich  daher  der 
Arzt  mehr  mit  ihm  beschäftigen,  als  es  im  allgemeinen  bei  leicht  Erkrankten 
üblich  ist.  Wenn  der  Ikterus  sich  hartnäckig  erweist,  so  ist  an  syphilitische 
Aetiologie  zu  denken  und  bei  stattgehabter  Infektion  Quecksilberkur  ein- 
zuleiten. 

2.  Ikterus  mit  Fieber. 

Die  Korabination  von  Ikterus  und  Fieber  kann  aus  sehr  verschiedenen 
Ursachen  eintreten,  sodaß  aus  inneren  Gründen  die  Prägung  einer  sympto- 
matischen Einheit  eines  fieberhaften  Ikterus  nicht  gerechtfertigt  erscheint. 
Indessen  ist  das  Zusammentreffen  der  beiden  Zeichen  auffallend  genug,  um 
gewisse  diagnostische  Erwägungen  einzuleiten.  •  Es  kann  jede  fieberhafte 
Erkrankung,  ganz  abgesehen  von  ihrer  Ursache  und  ihrer  Intensität,  da- 
durch einen  Ikterus  herbeiführen,  daß  sie  eine  parenchymatöse  Hepatitis 
und  infolge  davon  durch  trübe  Schwellung  der  Leberzellen  eine  Verlegung 
der  Gallenwege  veranlaßt  (S.  309).  Dieser  Ikterus  ist  geringfügig  und  würde 
als  eine  harmlose  Begleiterscheinung  des  Fiebers  aufzufassen  sein.  Er  findet 
sich  verhältnismäßig  selten,  weil  die  parenchymatöse  Hepatitis  sich  meist 
nur  in  sehr  geringem  Grade  entwickelt.  Es  scheint  aber,  als  ob  gewissen 
infektiösen  Giften  ein  besonderes  Vermögen,  auf  die  Leberzellen  zu  wirken, 
zukommt.  Namentlich  das  septische  Gift  scheint  sich  durch  solche  Ver- 
wandtschaft zur  Leber  auszuzeichnen,  so  daß  wir  auch  leichte  Eiterinfektion 
(Streptokokken-  oder  Staphylokokkeninfektion)  mit  Ikterus  verlaufen  sehen. 
—  Einen  ganz  anderen  Zusammenhang  hat  der  Ikterus,  welcher  Infektionen 
schwerster  Art  begleitet.  In  diesen  Fällen  zerstört  das  infektiöse  Gift  die 
roten  Blutkörperchen  innerhalb  der  Blutbahn,  derart,  daß  sie  ihren  Farbstoff 
frei  lassen,  und  also  eine  Hämoglobinämie  entsteht.  Hierdurch  wird  die 
LebiT  von  Material  zur  Gallenfarbstoffbildung  überschüttet,  und  der  über- 
reichlich gebildete  Gallenfarbstoff  vermag  auf  den  natürlichen  Bahnen  nicht 
genügend  abgeleitet  zu  werden,    so  daß  ein  Rückstrom  ins  Blut  stattfindet 
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(pleiocholischer  oder  zythämoly tischer  Ikterus  [S.  300]).  Bei  dieser  schweren 
Form  des  fieberhaften  Ikterus  sind  die  Stuhlgänge  natürlich  gut  gefärbt; 
im  Urin  ist  neben  Bilirubin  auch  ürobiliu  nachweisbar  (S.  339  Anmj.  Es 
unterscheidet  sich  der  hepatitische  vom  pleiocholischen  Ikt>erus  vor  allem 
dadurch,  daß  die  Patienten  im  letzteren  Falle  Zeichen  schwersten  Verfalls 
darbieten.  —  Eine  weitere  Kategorie  bildet  diejenige  Form  des  fieberhaften 
Ikterus,  bei  welcher  der  infektiöse  Herd  in  der  Leber  gelegen  ist,  so  daß 
die  gleiche  Ursache  Fieber  und  Ikterus  erzeugt.  Hierher  gehört  das  Fieber 
bei  infektiöser  Cholangitis,  das  Gallensteinfieber,  Fieber  bei  Leberabsz«»ß, 
eventuell  bei  Lebersyphilis. 

Nach  diesen  allgemeinen  Erörterungen  erscheint  es  nicht  angängig^ 
besondere  Krankheitsbilder  aus  der  vielgestaltigen  Möglichkeit  des  fieber- 
haften Ikterus  herauszuheben.  Doch  haben  sicli  manche  neuerdings  gewöhnt^ 
gewisse  septische  Erkrankungen,  welche  mit  Ikterus  verlaufen,  nach  deni 
ersten  ßeschreiber  dieser  Krankheitsform  als  Weil' sehe  Krankheit  zu  be- 
zeichnen. Selbst  dieser  Form  liegt  nach  dem  oben  Gesagten  eine  ein- 
heitliche Aetiologie  nicht  zu  Grunde,  da  unter  ihr  sowohl  leichte  und  bald 
heilende  Formen  schwacher  Infektion  mit  parenchymatöser  Hepatitis,  als 
auch  schwere,  schnell  zum  Tode  führende  Erkrankungen  septischer  Zythämolyse 
zusammengeworfen  werden.  Es  ist  bemerkenswert,  daß  die  sog.  Weirsche 
Krankheit  nicht  selten  bei  Menschen  beobachtet  wurde,  die  Wundinfektionen 
ganz  besonders  ausgesetzt  waren,  z.  B.  bei  Fleischern. 

Diagnose.  Wenn  ein  Patient  gleichzeitig  Ikterus  und  Fieber  hat,  so 
ist  zuerst  zu  entscheiden,  ob  der  Grund  des  Fiebers  in  der  Leber  gelegen  ist 
oder  ob  eine  anderweitige  Infektion  stattgefunden  hat.  Diese  Frage  erledigt 
sich  leicht,  wenn  die  primäre  Infektion  manifest  ist,  z.  ß.  bei  Pneumonie^ 
phlegmonösen  Prozessen,  puerperaler  Infektion,  Typhus.  Die  Bedeutung  des 
Ikterus  ist  in  solchen  Fällen  sekundär  und  wesentlich  von  prognostischem 
Interesse,  indem  in  schweren  Fällen  die  Gefahr  der  Infektion  dadurch  be- 
leuchtet wird.  —  Ist  eine  primäre  Infektion  nicht  nachweisbar,  so  kann  es 
sich  um  eine  Sepsis  mit  unbekannter  Eintrittspforte  und  ohne  deutliche 
Lokalisation  handeln.  Gerade  diese  Fälle  werden  als  WeiTsche  Krankheit 
beschrieben.  Eine  Vergrößerung  der  Leber  beweist  natürlich  nicht  die 
primäre  Beteiligung  derselben,  da  es  sich  um  infektiöse  parenchymatöse 
Hepatitis  handeln  kann.  Erst  der  sichere  Nachweis  eines  lokalen  Herdes 
in  der  Leber  läßt  die  kryptogenetische  Septikaemie  ausschließen.  Aber  es 
vergeht  meist  längere  Zeit,  ehe  es  gelingt,  nach  der  einen  oder  anderen 
Seite  die  Diagnose  sicher  zu  stellen. 

Die  Behandlung  geschieht  nach  den  für  die  akuten  Infektionskrank- 
heiten, insbesondere  die  Sepsis,  gültigen  Regeln  unter  Berücksichtigung  der 
beim  katarrhalischen  Ikterus  entwickelten  Gesichtspunkte. 

3.  Gallensteinkrankheit.    Cholelithiasis. 

Aetiologie.  Wenn  der  regelmäßige  Strom  der  Galle,  welche  ge- 
wöhnlich unter  einem  geringen,  aber  doch  deutlich  positiven  Druck  aus 
den  Gallengefäßen  durch  den  Ductus  choledochus  in  den  Darm  fließt, 
durch  Hindernisse  aufgehalten  wird,  sodaß  die  Strömung  gänzlich  unter- 
brochen oder  doch  wesentlich  verlangsamt  wird,  so  kann  es  geschehen, 
daß   sich  aus  der  Galle  die  in  ihr  gelösten  Bestandteile  ausscheiden.    Das 
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einfache  Stillstehen  der  Galle  genügt  indessen  nicht,  um  Niederschläge  ent- 
stehen zu  lassen;  man  kann  frisch  entleerte  menschliche  Galle  tagelang  in 
einer  Kristallisationsschale  stehen  lassen,  ja  man  kann  sie  bis  zur  Sirup- 
dicke einengen,  ohne  daß  Kristallisierungen  aus  derselben  erfolgen.  Viel- 
mehr ist  noch  ein  besonderer  Faktor  nötig,  um  die  Entstehung  von  Nieder- 
schlägen aus  der  Galle  zu  bewirken:  der  Galle  muß  durch  entzündliche 
Vorgänge  in  der  Gallenblase  oder  den  Gallenwegen  ein  erheblicher  Eiweiß- 
gehalt beigemischt  werden.  Die  Entzündung  wird  durch  Bakterieninvasion 
vom  Darm  her  verursacht.  In  der  Norm  häJt  der  gleichmäßige  Strom  der 
Galle  die  Bakterien  des  Darms  von  den  Gallenwegen  fem.  Wenn  aber  die 
Strömung  der  Galle  gehemmt  wird,  ist  den  Darmbakterien  Gelegenheit  ge- 
geben, die  Galle  zu  infizieren:  sie  dringen  in  die  Gallen wege  und  die  Gallen- 
blase ein  und  verursachen  eine  katarrhalische  Entzündung,  wodurch  Schleim, 
Eiweiß  und  abschilfernde  Epithelien  der  Galle  beigemengt  werden.  Nun 
können  sich  Bilirubin  und  Cholestearin,  mit  Kalk  vermischt,  aus  der  Galle 
abscheiden,  zuerst  in  geringen  Mengen,  wobei  Epithelien  oder  auch  die 
Bakterien  selbst  den  Kristallisationsmittelpunkt  bilden,  dem  sich  wachsende 
Mengen  von  Bilirubinkalk  oder  Cholestearin  apponieren.  Die  Konkremente, 
die  so  entstehen,  sind  zunächst  klein  wie  Grieskörnchen,  können  aber 
zur  Größe  einer  Erbse,  Haselnuß,  Wallnuß  und  noch  darüber  anwachsen. 
In  den  selteneren  Fällen  bildet  sich  nur  ein  größeres  Konkrement;  gewöhn- 
lich findet  man  mehrere  kleinere  in  der  Gallenblase;  es  gibt  Fälle,  in  denen 
viele  hunderte  Steine  und  Steinchen  darin  gefunden  worden  sind.  Die  Bili- 
rubinsteine  sind  von  braunroter  Farbe,  ziemlich  weich  und  verhältnismäßig 
leicht  zerreiblich;  die  Cholestearinsteine  weiß  und  steinhart.  Es  gibt  auch 
gemischte  Steine,  die  aus  abwechselnden  Schichten  von  Cholestearin  und 
Bilirubinkalk  bestehen.  Da  Gallensteine  nur  durch  einen  primären  (stein- 
bildenden) Katarrh  der  Gallenwege  entstehen  können,  dieser  Katarrh  aber 
stets  durch  Infektion  verursacht  wird,  so  könnte  man  die  Gallensteinkrank- 
heit mit  einigem  Recht  als  Infektionskrankheit  bezeichnen.  Es  ist  aber  zu 
bedenken,  daß  die  Infektion  nur  infolge  der  primären  Gallenstauung  zu 
Stande  kommt,  so  daß  dies  mechanische  Moment  in  Wirklichkeit  für  die 
Pathogenese  der  Gallensteine  ausschlaggebend  ist. 

Zwei  Faktoren  befördern  die  Gallenströmung:  1.  die  Peristaltik  der 
glatten  Muskulatur  der  Gallengefäße,  2.  der  intraperitoneale  Druck,  welcher 
durch  die  Spannung  der  Bauchdecken  hervorgerufen  wird.  W^enn  diese 
Faktoren  geschwächt  werden,  entsteht  Gallenstagnation.  Es  atrophiert  nun 
im  Alter  die  glatte  Muskulatur  der  Gallen  wege,  so  daß  die  Galle  der  alten 
Menschen  zweifellos  langsamer  strömt  als  die  der  jungen,  und  schon  dadurch 
jedem  Alten  eine  gewisse  Anwartschaft  auf  Gallensteine  erwächst.  In  der 
Tat  ist  ceteris  paribus  die  Cholelithiasis  eine  Alterskrankheit.  In  Siechen- 
häusern, welche  mit  Sektionsanstalten  in  Verbindung  stehen,  weisen  die 
Sektions befunde  der  Greise  einen  überraschend  hohen  Prozentsatz  an  Gallen- 
steinen auf.  —  Die  normale  Bauchdeckenspannung  geht  durch  Schwanger- 
schaften und  Entbindungen  unwiderruflich  verloren,  so  daß  es  schließlich 
fast  wunderbar  ist,  weim  Frauen,  die  mehrfache  Entbindungen  durchgemacht 
haben,  keine  Gallensteine  haben.  —  Zu  diesen  gewissermaßen  .natürlichen 
Ursachen  der  Gallenstagnation  tritt  als  dritte  die  mechanisch  wirkende  Behinde- 
rung, wie  sie  durch  schnürende  Kleidungsstücke  (Rockbänder,  Gürtel,  Korsett) 
verursacht  wird.    Wenn  die  Leber  einem  dauernden  Drucke  unterworfen  ist. 
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welcher  unter  Umständen  tiefe  Furclien,  ja  Absclmürungen  von  Lebersubstauz 
bewirkt  (Schnürleber,  vergl.  S.  336),  so  ist  es  leicht  verständlich,  daß  durch 
einen  solchen  Druck  der  Gallenstrora  künstlich  gehemmt  und  die  erste 
Bedingung  der  Gallensteinbildung  gegeben  wird.  Die  weite  Verbreitung  un- 
zweckmäßig schnürender  Korsetts  oder  eng  angezogener  Rockbänder  in  der 
weiblichen  Bevölkerung  ist  die  Erklärung  für  die  allgemein  bekannte  Tat- 
sache, daß  die  Cholelithiasis  vorwiegend  ein  Leiden  der  Frauen  ist.  Nicht 
selten  kommen  Gallensteine  mit  den  Erscheinungen  der  Enteroptose  zu- 
sammen vor;  beide  Leiden  können  sich  aus  denselben  Ursachen  entwickeln: 
andererseits  kann  z.  B.  eine  primäre  Wandemiere  durch  Druck  auf  die 
Gallenwege  zur  Gallenstauung  fiihren.  —  Wenn  jüngere  Männer  Gallensteine 
bekommen,  so  kann  die  ursächliche  Gallenstagnation  durch  sitzende  Lebens- 
weise, unzweckmäßige  Kleidung  oder  auch  durch  starke  Abmagerung  ver- 
anlaßt sein,  welche  mit  dem  Verlust  des  Bauchfettes  eine  Herabsetzung  des 
intraperitonealen  Druckes  setzt. 

Schließlich  können  Infektionen  der  Galle  auch  bei  solchen  Stauungen 
stattfinden,  deren  Ursachen  in  verscliiedenen  Leberkrankheiten  gelegen  sind. 
Solche  gelegentliche  Galleninfektion  maclit  es  wohl  verständlich,  daß  zu- 
weilen, wenn  auch  nicht  gerade  häufig,  junge  Frauen  und  Kinder  an  Gallen- 
steinen leiden,  ja  daß  sogar  in  fötalen  Gallenblasen  Konkremente  gefunden 
worden  sind.  —  Wenn  man  in  früheren  Zeiten  den  Kalkreichtum  der  Galle, 
der  von  der  Nahrung,  speziell  vom  Wasser  abhängig  sein  sollte,  oder  den 
Cholestearingehalt  einer  bestimmten  Ernährungsweise  für  das  Entstehen  der 
Gallensteine  verantwortlich  machte,  so  darf  man  diese  Erklärungsversuche 
heute  als  widerlegt  betrachten. 

Pathogenese.  Der  Mensch  kann  Gallensteine  in  seiner  Gallenblase 
beherbergen,  ohne  irgend  etwas  davon  zu  bemerken:  die  Gallensteine  sind 
„latent".  Anderseits  kann  jedes  Konkrement  ins  Wandern  kommen;  es 
schiebt  sich  in  den  Ductus  cysticus  ein  und  erzeugt  Kontraktionen  desselben, 
durch  welche  es  allmählich  vorwärts  getrieben  wird,  bis  es  durch  den  Duct, 
choledochus  in  den  Darm  gerät,  um  mit  dem  Darminhalt  auf  dem  natürlichen 
Wege  nach  außen  befördert  zu  werden.  Die  Kontraktionen  der  GaUenwege 
führen  das  Symptombild  der  typischen  Gallensteinkolik  herbei.  Nicht  immer 
gelingt  es  der  Kraft  der  Kontraktionen,  den  Stein  hinaus  zu  treiben;  er 
kann  im  Ductus  cysticus  oder  choledochus  stecken  bleiben  und  macht 
dann  je  nach  dem  Ort  der  Einkeilung  verschiedenartige  Folgeerscheinungen. 
Sitzt  der  Stein  im  Choledochus  und  versperrt  er  so  den  Abfluß  der  Galle, 
so  entsteht  natürlich  ein  Stauungsikterus  mit  den  oben  aufgezählten  Sym- 
ptomen. Da  der  Ductus  choledochus  mit  einem  engen  Kanal,  der  Portio 
intestinalis  s.  duodenalis,  in  das  Duodenum  einmündet,  so  setzen  sich  die 
Gallensteine  am  häufigsten  dicht  vor  dieser  Partie  fest.  Bleibt  der  Stein 
hier  längere  Zeit  liegen,  so  kann  er  eine  lokale  Entzündung  und  Dnick- 
nekrose  in  der  Wand  des  Duct.  choled.  hervorrufen;  es  kann  sich  schließlich 
ein  Fistelgang  ausbilden,  durch  den  der  Stein,  ohne  wesentliche  Gesundlieits- 
störung,  in  den  Darm  gelangt.  Der  Entzündungsprozeß  kann  aber  auch, 
auf  die  Nachbarschaft  fortschreitend,  zur  Fibrinausschwitzung  und  Verklebung 
zwischen  Gallenweg  und  einem  Nachbarorgan  führen,  und  durch  fort- 
schreitende Abszedierung  kann  dann  der  Stein  in  den  Magien  durchbrechen, 
in  seltenen  Fällen  auch  in  die  freie  Bauchliöhle  oder  in  die  Vena  portarum, 
eventuell    durch    die  Pleura    in    die  Lungen,   ja    er   kann    sogar  auf  diese 
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Weise  durch  die  Bauchdecken  nach  außen  gelangen.  —  Wenn  der  Stein 
inj  Duct.  cysticus  eingekeilt  ist,  ohne  Abszeßbildung  zu  verursachen,  so 
findet  allmählich  eine  Resorption  der  in  der  Gallenblase  noch  vorhandenen 
Galle  statt;  die  Schleimhaut  der  Gallenblase  selbst  genät  aber  infolge 
des  dauernden  Reizes  der  immer  vorhandenen  Bakterien  in  einen  katar- 
rhahschen  Zustand  und  produziert  dünnflüssigen  Schleim,  der  die  Blase 
mehr  und  mehr  anfüllt  und  sie  schließlich  bis  zum  zwei-  bis  dreifachen 
ihres  Volumens  ausdehnen  kann  (Hydrops  cystidis  feileae).  In  seltenen 
Fällen  wirkt  Bacterium  coli  in  der  abgeschlossenen  Gallenblase  als  Eiter- 
erreger: wir  finden  dann  die  Gallenblase  mit  reinem  Eiter  gefüllt  (Empyema 
cystidis  feileae  [s.  u.]). 

Die  Erklärung  der  Entstehung  schmerzhafter  Gallensteinkoliken  hat 
noch  den  Umstand  zu  berücksichtigen,  daß  die  Entzündung  der  Gallenwege, 
welche  wir  als  die  Ursache  der  Steinbildung  betrachten,  in  akuter  Weise 
aufflackern  und  daß  die  Cholecystitis  acuta,  die  zur  verstärkten  Hyperämie 
lind  Schwellung  der  Gallenblasenschleimhaut  führt,  auch  auf  die  Submucosa, 
Muscularis  und  Serosa  übergreifen  kann.  Es  gibt  Autoren,  welche  den 
ganzen  Symptomenkomplex  der  Gallensteinkolik  auf  eine  solche  akute 
Cholecystitis,  besser  wohl  Pericystitis  zurückführen.  Es  liegt  aber  sicher 
hierin  etwas  Uebertreibendes,  in  den  meisten  Fällen  von  Kolik  darf  wohl 
angenommen  werden,  daß  sie  durch  die  krampfhafte  Kontraktion  beim 
Durchtreten  des  Gallensteins  verursacht  werden.  Dies  wird  zur  Genüge 
durch  die  prompte  Auffindung  von  Steinen  kurz  nach  den  Anfällen  bewiesen. 
Das  gelegentliche  Ausbleiben  von  Steinen  beweist  noch  nicht,  daß  die  be- 
treffenden Koliken  nur  auf  akuter  Gallenblasenentzündung  beruliten,  denn 
die  in  den  Darm  übergetretenen  Bilirubinsteine  können  im  Darm  zerfallen 
sein  (S.  350). 

Symptomatologie.  Es  sei  zuerst  der  reguläre  Verlauf  der  Gallen- 
sreinkrankheit  beschrieben.  Hierunter  verstehen  wir  diejenigen  Formen,  bei 
denen  mit  einem  oder  mehreren  Kolikanfällen  die  Kranklieit  beendet  ist, 
sei  es  nun,  daß  der  Stein  entleert  wird  oder  daß  er  in  den  Zustand  der 
Latenz  zurückkehrt.  Die  Kolik  selbst  verläuft  folgendermaßen:  Ge- 
wöhnlich wird  ein  bis  dahin  gesunder  Mensch  ganz  plötzlich  von  heftigen 
Schmerzen  in  der  Lebergegend  befallen.  Ein  Gefühl  des  Unbehagens,  des 
Druckes  ging  diesen  Schmerzen  oft  tagelang  voraus.  Häufig  beginnen 
die  Schmerzen  einige  Zeit  nach  dem  Essen,  wohl  auch  nach  Ueberladung 
des  Magens;  oft  aber  tritt  der  Schmerz  ohne  jede  Veranlassung  auf,  zu- 
weilen weckt  er  den  Patienten  aus  ruhigem  Schlummer.  Bald  steigert 
er  sich  zu  unerträglicher  Höhe;  der  Patient  krümmt  sich  laut  schreiend 
im  Bett  und  fleht  dringend  um  Hilfe.  Oft  haben  Frauen  angegeben,  daß 
der  Schmerz  der  Gallensteinkolik  starkem  Wehenschmerz  zu  vergleichen 
sei.  Der  Schmerz  strahlt  meist  in  Nachbargebiete  aus:  ins  Epigastrium,  den 
Rücken,  oft  auch  in  die  rechte  Schulter.  5ficht  selten  klagen  die  Patienten 
über  Schüttelfrost;  indessen  ist  die  Temperatur  gewöhnlich  nicht  erhöht, 
sondern  es  handelt  sich  nur  um  ein  durch  den  Schmerz  hervorgerufenes 
nervöses  Erschauem.  Wenn  nicht  bald  durch  narkotische  Mittel  Be- 
ruhigung geschaffen  wird,  kann  der  Schmerz  mit  gleicher  Intensität  Stunden 
lang  anlialten.  Oft  kommt  es  dabei  zu  Erbrechen.  Die  Heftigkeit  der 
Schmerzen  kann  zu  Ohnmächten  führen,  selbst  Krampfanfiille  sind  beob- 
arlitet  worden. 
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Die  ärztliche  Untersuchung  während  eines  solchen  Anfalles  zei»:f  ofi 
das  Gesicht  verfallen,  die  Hände  kühl,  den  Puls  gespannt,  nicht  selten  ver- 
langsamt, zuweilen  auch  beschleunigt.  Bei  der  Abtastung  des  Abdomens, 
das  im  übrigen  unverändert  und  schmerzfrei  ist,  wird  die  Berührune:  der 
Gallenblasengegend  von  dem  Patienten  als  außerordentlicher  Schmerz 
empfunden.  Je  schmerzhafter  die  Gallenblase  selbst  bei  Druck  gefunden  wird, 
um  so  eher  wird  man  an  einen  akutentzündlichen  Prozeß  derselben  denken 
müssen.  Sehr  häufig  ist  übrigens  der  Druckschmerz  nicht  zirkumskript, 
sondern  über  die  ganze  Leber-  und  Magengegend  verbreitet;  in  andern 
Fällen  ist  die  Schmerzhaftigkeit  ganz  umschrieben  der  Gallenbla.se  angehörii:, 
welche  auch  unter  Umständen  als  prall  elastische  Geschwulst  unter  dem 
Leberrand  zu  fühlen  ist.  —  An. dem  Erbrochenen  ist  nichts  charakteristisch; 
es  entspricht  dem  normalen  Verdauungszustand  in  der  Zeit  nach  der  Nahrunsrs- 
aufnahme,  in  welcher  das  Erbrechen  stattfand. 

Es  geschieht  oft,  daß  der  Anfall  ebenso  plötzlich  endigt.,  wie  er  ent- 
standen ist.  Die  Patienten  geben  dann  mit  aller  Bestimmtheit  an,  sie 
hätten  das  Gefühl,  als  wenn  etwas  im  Innern  des  Körpers  sich  hinduroh- 
gezwängt  hätte;  oft  beendet  ein  Schauergefühl,  eine  richtige  Gänsehaut 
den  AnfaU.  Der  Patient  ist  dann  matt  und  geschwächt,  aber  do<*h 
schmerzfrei  und  pflegt  sich  gewöhnlich  nach  einigen  Tagen  der  Ruhe 
gut  zu  erholen.  Wenn  man  in  den  nächsten  24 — 48  Stunden  den  Stuhl- 
gang durchsucht,  gelingt  es  oft,  den  abgegangenen  Gallenstein  in  demselben 
aufzufinden.  In  anderen  Fällen  klingt  der  Schmerz  langsam  ab,  weicht 
aber  nicht  vollkommenem  Wohlbefinden;  vielmehr  bleibt  ein  unbehagliches, 
drückendes,  oft  als  nagend  und  bohrend  beschriebenes  Gefühl  in  der  Leber- 
gegend zurück,  die  auf  Druck  dauernd  empfindlich  ist;  namentlich  bei 
rechter  Seitenlage  und  bei  Körperbewegungen  verspüren  die  Patienten  in 
der  Lebergegend  heftigen  Schmerz.  Es  kommt  nun  vor,  daß  dieses  Schmerz- 
gefühl Tage,  ja  Wochen  lang  anhält,  um  schließlich  doch  in  vollkommene 
Gesundheit  überzugehen.  Es  kann  aber  auch  jeder  Zeit  zu  neuen  heftigen 
Schmerzanfällen  kommen,  welche  den  zuerst  überstandenen  vollkommen 
gleichen,  unter  Umständen  noch  intensiver  sind.  Die  Pause  zwischen  den 
einzelnen  Anfällen  kann  Stunden  betragen,  Tage,  Wochen;  im  ersten  Falle 
folgen  sich  die  Koliken  in  kurzen  Zwischenräumen  Tage  lang  hinter  ein- 
ander, so  daß  die  Patienten  fast  immer  unter  Narcoticis  gehalten  werden 
müssen,  durch  die  dauernd  schlechte  Ernährung  erheblich  abmagern  und 
einen  schwerkranken  Eindruck  machen.  Solch  protrahierte  Gallensteinkolik 
zieht  sich  zuweilen  über  Wochen  hin,  kann  aber  an  jedem  Tage  des  Ver- 
laufs durch  das  Hindurclitreten  des  Gallensteins  zu  glücklichem  Ende  ge- 
langen. —  Der  reguläre  Verlauf  wird  in  einzelnen  Fällen  durch  Gelbsuclit. 
oder  Fieber  kompliziert.  Ikterus  findet  sich  in  etwa  50  7o  ^^^^  Koliken: 
er  kann  kurz  dauernde  Anfälle  begleiten,  resp.  ihnen  folgen,  gewölmlioh 
aber  wird  er  erst  bei  länger  anhaltenden  Koliken  bemerkt  und  bietet 
dann  alle  Erscheinungen,  die  beim  Stauungs-Ikterus  beschrieben  sind.  Auch 
Fieberbewegungen  sind  häufig;  man  stellt  sich  vor,  daß  der  Stein,  welcher 
durch  die  Schleimhaut  des  engen  Ganges  gepreßt  wird,  eine  Reizung 
der  thermo-regulatorischen  Zentra  bewirkt,  ähnlich  wie  zuweilen  auch  da.s 
Einführen  des  Katheters  in  die  Harnröhre  zu  kurzen  Fieberbewegungen 
führt.  In  den  meisten  Fällen  muß  man  die  Entstehung  des  Fiebers  darin 
suchen,  daß  aus  der  gestauten  Galle  eine  Resorption  von  Bakterienprodukten 
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Stattfindet.  Hierbei  ist  nicht  ohne  weiteres  an  Eiter  zu  deriken,  obwohl 
längeres  Anhalten  des  Fiebers,  namentlich  Auftreten  von  Schüttelfrösten, 
den  Gedanken  an  Abszeßbildung  nahe  legen  muß;  es  ist  aber  bekannt, 
daß  trotz  mehrtägigen  Fiebers  Gallensteinkoliken  glücklicli  verlaufen  können. 
Der  Charakter  des  Fiebers  ist  meist  remittierend,  die  Höhe  eine  mittlere, 
(loch  kommen  auch  Steigerungen  bis  40  ^  und  darüber  hinaus  zur  Beob- 
achtung. 

Irregulärer  Verlauf  der  Gallensteinkraukheit.  Hierunter  verstehen 
wir  diejenigen  Formen  des  Verlaufs,  bei  denen  die  Gallensteinkoliken  nicht 
zur  Entleerung  des  Steins  auf  dem  natürlichen  Wege  führen,  sondern  zur 
dauernden  Einkeilung  desselben  in  den  Gallenwegen  mit  folgender  Nekrose 
bezw.  Abszeßbildung  und  Durch bruchserscheinungen.  Dieser  irreguläre 
Verlauf  kann  sich  seltenerweise  an  eme  einzebe,  scheinbar  glücklich  be- 
endete Kolik  anschließen;  in  der  Regel  aber  entwickelt  er  sich  erst  nach 
protrahierten  und  heftigen  fruchtlosen  Schmerzen.  Dabei  können  häufige 
Schüttelfröste  bei  schwerem  allgemeinen  Krankheitsgefühl  auftreten,  wo- 
durch die  Wahrscheinlichkeit  einer  Abszeßbildung  gegeben  ist;  es  kann 
plötzlicher  Kollaps  erfolgen  unter  den  Erscheinungen  der  allgemeinen  Peri- 
tonitis, die  fast  immer  zum  Tode  führt,  wenn  nicht  ein  sofortiger  chirurgischer 
Eingriff  die  Chancen  der  Rettung  darbietet;  es  können  bei  dem  fiebernden 
Patienten  unerwartet  Symptome  von  Seiten  des* Respirationsapparates,  be- 
stehend in  Seitenstechen  und  heftigem  Hustenreiz,  erscheinen:  dann  hat  man 
auf  die  Pleuragegend  zu  achten,  in  der  oft  ein  wachsender  Dämpfuogsbezirk  auf- 
tritt, welcher  bei  der  Punktion  Eiteransammlung  ergibt  und  die  Notwendig- 
keit eines  operativen  Eingriffs  anzeigt;  oft  auch  tritt,  während  man  die 
schwierige  Sachlage  erwägt,  ein  plötzlicher  Erstickungsanfall  ein ;  es  erfolgt 
eine  mundvolle  Expektoration  eines  eiterähnlichen  Auswurfs  von  ockergelber 
Farbe,  und  nach  langem  Krankenlager  kann  der  Patient  genesen;  oft  ge- 
lingt es  auch,  wenn  der  Eiterauswurf  chronisch  wird,  ohne  daß  sich  die 
Patienten  erholen,  durch  Operation  des  sekundären  Lungenabszesses  Heilung 
zu  bringen;  es  sind  ferner  Fälle  bekannt,  in  denen  ohne  Kunsthilfe  eine 
Vernarbung  der  Lungen -Leber -Fistel  und  vollkommene  Gesundheit  ein- 
getreten ist;  des  weiteren  sind  Fälle  von  Gallensteinkolik  beobachtet,  an 
welche  sich  unmittelbar  die  Erscheinungen  der  perityphlitischen  Eiterung 
anschlössen,  die  dann  meist  operativ  behandelt  und  geheilt  wurden ;  endlich 
ist  es  vorgekommen,  daß  die  Patienten  im  Kollaps  gestorben  sind,  ohne 
daß  irgend  ein  hervorstechendes  Symptom  die  Möglichkeit  der  klinischen 
Diagnose  gegeben  hätte,  Fälle,  in  denen  entweder  ein  Durchbruch  in  die 
Pfortader  erfolgte  oder  eine  Berstung  der  strotzend  gefüllten  Gallenblase, 
wodurch  eine  Ueberflutung  des  Peritoneums  mit  Galle  und  schneller  Exitus 
herbeigeführt  wurde.  In  anderen  Fällen  hat  die  Berstung  der  Gallen- 
blase Erscheinungen  von  akuter  Peritonitis  bewirkt,  die  durch  operativen 
Eingriff  zur  Heilung  kam;  in  seltenen  Fällen  ist  es  geschehen,  daß  die 
Bauchhaut  über  der  Gallenblase  sich  hervorwölbte,  verdünnte,  und  sich 
ein  Fistelgang  bildete,  aus  dem  Galle  hervorströmte  und  Steine  heraus- 
befördert wurden. 

Wenn  eine  Gallensteinkolik  beginnt,  ist  man  nie  imstande,  voraus- 
zusagen, was  daraus  wird;  zieht  sie  sich  in  die  Länge,  so  wird  die  Pro- 
gnose um  so  ernster,  je  länger  die  Dauer  ist.  Doch  ist  man  selbst  in 
schweren,   ja  scheinbar  verzweifelten  Fällen  berechtigt,    an  die  Möglichkeit 
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eines  glücklichen  Ausgangs  zu  glauben.  Die  Hilfe  der  Natur  selbst  in  den 
schwersten  Fällen  gipfelt  darin,  daß  der  Stein  sicli  durch  Nekrose  des  um- 
gebenden Gewebes  und  Fistelbildung  einen  Weg  in  den  Darm  bahnt.  So 
sind  Fälle,  die  fast  aussichtslos  erschienen,  oft  in  überraschender  Weise  zur 
Heilung  gekommen;  danach  hat  man  gelegentlich  Steine  von  Gänseeigrölie  in 
den  Fäzes  gefunden.  Freilich  schwebt  immer  noch  eine  Gefahr  übVr  dem 
Patienten,  auch  wenn  die  Leber  sich  so  großer  Steine  glücklich  entledigt  hat: 
bei  der  Passage  durch  den  Darm  kann  es  zu  krampfhafter  Kontraktion  und 
todbringender  Lähmung  desselben  kommen  (Gallensteinileus,  vergl.  S.  199.i. 

Hat  jemand  Gallensteinkolik  anscheinend  endgültig  überstanden,  so 
bleibt  er  freilich  Zeit  seines  Lebens  in  der  Gefahr,  daß  neue  Koliken  ein- 
treten; es  ist  eben  kaum  jemals  nur  ein  einziger  Stein,  sondern  fast 
immer  zahlreiche  in  der  Blase.  Im  übrigen  sind  neue  Koliken  auch  nach 
vieljähriger  Ruhezeit  beobachtet  worden;  oft  haben  Frauen,  die  in  jungen 
Jahren  von  Gallensteinen  geheilt  waren,  im  vorgerückten  Alter  neue  Koliken 
erlitten. 

Wenn  die  Gallensteine  latent  geworden  sind,  so  können  sie,  ohne 
subjektiv  bemerkbar  zu  werden,  durch  ihre  iVnwesenheit  eine  Reizung  au.s- 
üben,  die  durch  ihre  lange  Dauer  verderblich  wird.  Es  sind  in  selteneren 
Fällen  chronische  Bindegewebsentwicklungen,  von  den  Gallenwegen  aus- 
gehend, beobachtet  worden,  die  schließlich  zur  Zirrhose  geführt  haben 
(vergl.  S.  312).  Die  übelste  Folge  langdauernder  Reizung  der  Schleimhaut 
der  Gallenblase  oder  Gallenwege  durch  ruhende  Steine  ist  Entwickeliuig 
einer  Krebsgeschwulst,  welche  nicht  ganz  selten  beobachtet  wird;  übrigens 
kann  Karzinom  der  Gallenwege  auch  nach  langdauemdem  Ikterus  durcli 
Steineinklemmung  entstehen  (vergl.  S.  323). 

Es  kommt  vor,  daß  Patienten  nach  anscheinend  regidärera  Verlauf 
von  Gallensteinkoliken  ein  leises  Druckgefühl  in  der  Lebergegend  nicht  los 
werden,  welches  sich  allmählich  steigert  und,  ohne  doch  intensiv  zu  werden, 
dauernde  Belästigung  herbeiführt.  Es  gelingt  dann  meist  bei  der  Palpation. 
einen  mehr  oder  weniger  großen  Tumor  von  praller  Elastizität  in  der 
Gegend  der  GaDenblase  zu  tasten  (Hydrops  cystidis  felleae,  vergL  unten). 
Der  Ort  der  Geschwulst  zusammen  mit  der  Anamnese  und  das  Fehlen 
anderer  als  der  Druckerscheinungen  lassen  die  Natur  des  Tumors  meist 
richtig  erkennen;  zur  Sicherheit  pflegt  man  gewöhnlich  unter  aseptischen 
Kautelen  eine  Probepunktion  vorzunehmen,  welche  dann  eine  trübe,  grau- 
gelbliche, schleimige  Flüssigkeit  herausbefördert,  in  der  meist  Gallenfarb- 
stoif  nicht  mehr  nachweisbar  ist.  —  Zuweilen  ergibt  die  Punktion  auch 
reinen  Eiter;  wenn  auch  gewöhnlich  das  Vorhandensein  von  Eiter  in  der 
Gallenblase  Fieber  und  größere  allgemeine  Beschwerden  verursacht,  so  sind 
doch  auch  Fälle  von  Empyem  der  Gallenblase  mit  ganz  fieberlosem  Verlauf 
beobachtet. 

Diagnose.  Jede  akute  schmerzhafte  Afifektion  der  rechten  oberen  Bauch- 
gegend muß  für  Gallensteinkolik  gehalten  werden,  so  lange  nicht  unabweis- 
bare Erwägungen  eine  andere  Ursache  wahrscheinlich  machen.  Gallenstein- 
koliken sind  im  Verhältnis  zu  anderen  in  Betracht  kommenden  Aflfektionen 
namentlich  bei  Frauen  so  außerordentlich  häufig,  daß  man  gut  tut,  bei  einiger- 
maßen zirkumskripten  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium  stets  an  Gallen- 
steine zu  denken.  Gar  nicht  selten  werden  übrigens  die  Hauptschmerzen  in  die 
Gegend  unter  dem  Processus  xiphoideus  und  in  die  Magengegend  selbst  ver- 
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.legi,  auch  sind  die  Patienten  von  dem  starken  Schmerz  oft  so  überwältigt, 
daß  sie  eine  genaue  Lokalisation  überhaupt  nicht  zu  geben  vermögen.  Zu 
den  häufigsten  Schwierigkeiten  der  Diagnose  gehört  die  Unterscheidung  von 
Magenkrämpfen.  Doch  stehen  bei  der  Gastritis  und  bei  Ulcus  ventriculi 
die  Schmerzen  in  den  meisten  Fällen  mit  der  Nahrungsaufnahme  in  ursäch- 
lichem Zusammenhang;  auch  ist  eine  lokale  Druckempfindlichkeit  des  Magens 
oft  nachzuweisen.  Nervöse  Magenkrämpfe  werden  oft  daran  erkannt,  daß 
man  anamnestisch  die  mannigfaltigen  Beschwerden  der  nervösen  Dyspepsie 
und  den  nervösen  Habitus  feststellt.  Indessen  bleiben  seltene  Fälle  übrig, 
in  denen  die  Dififerentialdiagnose  zwischen  Magenaffektion  und  Gallen- 
steinen sehr  schwierig,  ja  bei  vollkommenem  Fehlen  eines  objektiven  Unter- 
suchungsbefundes unmöglich  sein  kann.  Man  hat  dann  wohl  aus  der  Natur 
des  Erbrochenen  Anhaltspunkte  schöpfen  wollen,  indem  man  sagte,  daß  bei 
(jallensteinkolik  der  Salzsäuregehalt  unverändert  ist,  während  bei  Magen- 
katarrh derselbe  vermindert,  bei  Magengeschwür  vermehrt  gefunden  wird. 
Doch  ist  diese  Unterscheidung  wenig  zuverlässig,  weil  einerseits  Gallen- 
steine mit  katarrhalischen  und  nervösen  Affektionen  des  Magens  zusammen 
vorkommen  können,  anderseits  das  Erbrechen  der  Gallensteinkranken  so 
sehr  im  Beginn  der  Verdauung  stiittzufinden  pflegt,  daß  es  noch  nicht  zur 
rechten  Salzsäureabscheidung  gekommen  ist.  In  so  zweifelhaften  FäUen 
wird  man  am  besten  tun,  an  das  Vorhandensein  von  Gallensteinen  zu  glauben 
und  jedenfalls  die  Behandlung  darauf  einzurichten,  bis  der  weitere  Verlauf 
die  Entscheidung  gibt.  Meist  wird  dann  das  Eintreten  objektiver  Symptome 
(Ikterus,  Schwellung  der  Gallenblase,  typische  Wiederholung  von  Koliken) 
die  zweifelsfreie  Diagnose  stellen  lassen. 

Das  -Symptomenbild  der  Gallensteinkolik  bei  alten  Leuten  fordert  zur 
Dififerentialdiagnose  gegenüber  dem  Verschluß  des  Ductus  choledochus  durch 
Karzinom  des  Duodenum  an  der  Papille  auf  (vergl.  S.  239).  Durch 
das  Ueberwuchern  des  Ausführungsganges  werden  ähnliche  Erscheinungen 
wie  durch  einen  eingekeilten  Stein  hervorgerufen,  während  das  Auftreten 
von  Ulzerationen  ein  zeitweiliges  Freiwerden  des  Gallengangs  und  damit  eine 
überraschende  Aehnlichkeit  mit  dem  wechselvollen  Bild  subakuter  Gallen- 
steinkoliken hervorruft.  Es  scheint,  als  ob  Hindernisse  an  der  PapiDe 
besonders  geeignet  wären,  krampfhafte  Kontraktionen  der  Gallenweg- 
muskulatur  hervorzurufen,  sehen  wir  doch  bei  Karzinomen,  die  an  anderen 
Stellen  der  Gallenwege  gelegen  sind,  Koliken  höchst  selten  auftreten.  Im 
allgemeinen  muß  langsames  Eintreten  von  Kachexie  bei  vollkommener  Er- 
folglosigkeit der  gegen  Gallensteine  gerichteten  Therapie  bei  alten  Leuten 
den  dringenden  Verdacht  des  Karzinoms  hervorrufen.  Das  Lebensalter 
als  solches  ist  natürlich  nicht  als  entscheidendes  Merkmal  anzusehen. 
Ein  ganz  sicheres  Unterscheidungsmittel  existiert  nicht;  gewöhnlich  kommt 
man  über  den  bloßen  Verdacht  nicht  hinaus,  und  erst  der  wegen  der  unerträg- 
lichen Schmerzen  und  der  offenbaren  Aussichtslosigkeit  interner  Therapie  unter- 
nommene chirurgische  Eingriff  klärt  die  Diagnose  auf,  wenn  nicht  schon  vorher 
das  Auftreten  von  Kollaps  oder  Koma  dem  Leiden  ein  Ende  gemacht  hat. 

Absolute  Sicherheit  erhält  die  Diagnose  der  Gallensteinkrankheit  erst 
dann,  wenn  man  einen  oder  mehrere  Steine  wirklich  aus  dem  Stuhlgang 
herausgefunden  hat.  Es  ist  deswegen  notwendig,  die  Untersuchung  desselben 
an  den  einem  Kolikanfall  folgenden  Tagen  vorzunehmen.  Selbstverständlich 
beweist    das    negative    Resultat    der  Untersuchung   nichts    gegen    das  Vor- 
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handensein  von  Gallensteinen,  denn  Bilirubinsteine  können  im  Dann  zermürbt 
und  in  ihre  ursprünglichen  Bestandteile  zerlegt,  danach  von  Darmbakterien 
weiter  verändert  werden,  sodaß  schließlich  im  Kot  nichts  mehr  von  ihnen 
zu  finden  ist.  Von  28  Steinen,  die  man  versuchsweise  einen  Menschen 
schlucken  ließ,  fanden  sich  nur  17  im  Kot  wieder.  Immerhin  muß  die  Unter- 
suchung mit  aller  Sorgfalt  geschehen.  Man  kann  zu  diesem  Zwecke  den 
Stuhlgang  im  Geschirr  reichlich  mit  Wasser  aufschwemmen  und  nun  mit 
einem  Glas-  oder  Holzstab  darin  herumtasten,  bis  man  den  Stein  findet;  am 
bequemsten  ist  es,  den  Stuhlgang  auf  ein  größeres,  mittelfeinmaschiges  Sieb 
zu  geben  und  unter  fortwährendem  Umrühren  Wasser  darauf  zu  gießen,  bis 
die  ganze  Stuhlsubstanz  durch  das  Sieb  hindurchgegangen  ist  und  eventuell 
die  Steine  zurückbleiben.  Es  sind  auch  besonders  geformte  Stuhisiebe 
konstruiert  worden,  die  an  die  Wasserleitung  angeschraubt  werden  und  die 
wenig  erfreuliche  Arbeit  erleichtern.  —  Die  Auffindung  konkrementartiger 
Gebilde  beweist  noch  nicht,  daß  es  sich  wirklich  mn  Gallensteine  handelt: 
oft  genug  sind  Laien  und  Aerzte  verschiedenartigen  Täuschungen  zum  Opfer 
gefallen:  Obstkeme,  eingedickte  Kotteile  mit  Galle  zusammengebacken, 
harte  Seifen,  mit  Kot  vermischt,  sind  als  Gallensteine  angesehen 
worden.  Um  die  Konkremente  als  Gallensteine  zu  verifizieren,  bedarf 
es  des  chemischen  Nachweises  von  Bilirubin  oder  Cholestearin*).  Ist  der 
Arzt  nicht  selbst  imstande,  denselben  zu  fähren,  so  soll  er  im  Zweifelsfalle 
das  Konkrement  in  einem  chemischen  Laboratorium  untersuchen  lassen. 

Therapie.  Zuerst  sei  die  Behandlung  der  Kolik  besprochen;  es  sind 
die  akuten  Beschwerden  der  Patienten  zu  heben  und  die  Ursache  derselben 
zu  beseitigen,  also  der  Abgang  des  Steins  zu  befördern  und  der  entzündliche 
Zustand  der  Gallenblasenschleimhaut  zu  beeinflussen. 

Vor  allem  ist  der  gequälte  Patient  von  seinen  enormen  Schmerzen  zu 
befreien;  hierzu  ist  die  Anwendung  von  Narkotizis  unbedingt  notwendig.  Am 
schnellsten  wirksam  ist  subkutane  Injektion  von  1 — 2  cg  Morphium  (R.  No.31). 
Sind  nach  etwa  30  Minuten  die  Schmerzen  nicht  wesentlich  gelindert,  so  ist 
die  Injektion  der  gleichen  Dosis  sofort  zu  wiederholen.  Danach  folgt  wohl 
stets  eine  vollkommene  Schmerzfreiheit,  häufig  ruhiger  Schlaf  von  mehr- 
stündiger Dauer,  -welcher  in  glücklichen  Fällen  zur  Genesung  führt.  Bei 
weitem  unsicherer  wirkt  Morphium  per  os  in  Tropfenform  oder  per  rectum 
in  Suppositorien;  in  jener  Form  wird  es  meist  bald  wieder  erbrochen,  in 
dieser  zu  langsam  resorbiert.  —  Wiederholt  sich  die  Kolik  nach  mehreren 
Stunden  oder  Tagen  in  gleicher  Intensität,  so  ist  die  Injektion  zu  wiederholen. 
Gallensteinschmerzen  sind  so  überwältigend,  daß  ein  Zurückhalten  mit  Morphium 
in  keiner  Weise  gerechtfertigt  ist;  selbst  höheres  Alter  und  ein  gewisser 
Grad  von  körperlicher  Hinfälligkeit  würden  Morphium  nicht  kontraindiziert 
erscheinen  lassen.  —  Gleichzeitig  wende  man  lokal  Wärme  an,  sei  es 
Umschläge  mit  heißem  Wasser,  Kataplasmen  oder  Thermophor.  Die  Wärme 
sei   so   hochgradig,    als    sie   irgend  vertragen  wird,    denn  im  Anfall  selbst 

•)  Cholestearin  wird  folgendermaßen  nachgewiesen:  Man  pulvert  einen  Teil  de» 
Steines,  löst  in  heißem  Alkohol  und  filtriert;  aus  dem  erkalteten  Filtrat  kristallisiert 
Cholestearin  in  rhombischen  Tafeln.  Zum  weiteren  Nachweis  lost  man  das  Cholestearin 
in  Chloroform  und  setzt  konzentrierte  Schwefelsäure  hinzu,  dann  bildet  sich  eine  schön  tief- 
rote  Farbe,  die  alimählich  in  Blau  und  Grün  übergeht.  Das  Bilirubin  gewinnt  man  durch 
Ausziehen  des  Filterrückstandes  mit  warmem  Chloroform,  nach  vorheriger  schwacher  An- 
Säuerung  mit  Salzsäure,  und  weist  es  in  der  Chloroformlösung  mit  rauchender  Salpeter- 
säure nach  (Gmelinsche  Reaktion  S.  839). 
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.sind  die  Patienten  gegen  Hitze  fast  unempfindlich,  ja  sie  scheinen  um  so 
irrößere  Erleichterung  zu  spüren,  je  intensiver  die  Hitze  ist.  Doch  darf 
die  Temperatur  nicht  allzu  hoch  werden;  nicht  selten  sieht  man  als 
späte  Zeugen  abgelaufener  Koliken  die  Bauchhaut  mit  Brandwunden,  selbst 
mit  Eiterungen  bedeckt.  Kompliziertere  Apparate,  wie  sie  neuerdings  zur 
Applikation  heißer  Luft  angegeben  sind,  erscheinen  überflüssig.  —  Die 
schmerzlindernde  und  beruhigende  Wirkung  der  Hitze  steht  außer  Zweifel; 
es  scheint,  daß  es  sich  um  eine  durch  den  Hautwärmereiz  gesetzte  Ueber- 
tonung  des  inneren  Schmerzgefühls  handelt.  Eine  Einwirkung  auf  den 
entzündlichen  Prozeß  oder  eine  Lösung  der  Muskelkontraktion  ist  wohl 
kaum  anzunehmen.  —  Während  des  Anfalls  läßt  man  gewöhnlich  Mineral- 
wasser oder  Zitronenlimonade  oder  Tee  trinken.  Scheint  die  Kolik  vorüber- 
gegangen, so  findet  eine  vorsichtige  Ernährung,  wie  etwa  nach  akutem 
.Magenkatarrh,  statt.  —  Während  des  Anfalls  empfiehlt  es  sich  auch,  durch 
einen  Wassereinlauf  Stuhlentleerung  herbeizuführen.  —  Nach  dem  Anfall  soll 
der  Patient  in  jedem  Fall  noch  einige  Tage  zu  Bett  bleiben. 

Wenn  sich  die  Koliken  in  häufiger  Folge  wiederholen,  ohne  zur  Stein- 
entleerung zu  führen,  so  fragt  es  sich,  ob  die  Kunst  dazu  beitragen  kann, 
den  Stein  aus  dem  Gallengang  herauszutreiben?  Die  alten  Aerzte  glaubten, 
daß  es  gelingen  könne,  den  Stein  in  den  Gallenwegen  zur  Auflösung 
zu  bringen.  Daher  stammt  die  Darreichung  von  Terpentinöl  und  Aether, 
durch  welche  Bilirubin  und  Cholestearin  einfach  gelöst  werden  sollen 
(Durand 'sehe  Tropfen).  Es  ist  aber  kein  Anhaltepunkt  für  die  Annahme 
vorhanden,  daß  diese  lösenden  Substanzen  wirklich  in  ausreichender  Menge 
in  die  Galle  gelangen.  —  Wenn  wir  also  auf  die  Auflösung  des  Steines 
verzichten  müssen,  so  können  wir  vielleicht  die  Gallcnsekretion  vermehren, 
um  durch  die  größere  vis  a  tergo  den  Stein  herauszutreiben.  Als  galle- 
treibend gilt  ein  Verfahren,  welches  scheinbar  mit  Erfolg  oft  angewandt 
worden  ist:  die  sog.  Oelkur.  In  ihrer  ursprünglichen  Form  besteht  dieselbe 
darin,  daß  durch  einen  Magenschlauch  200 — 250  ccm  reines  Oel  in  den 
Magen  eingegossen  wird.  12 — 24  Stunden  später  erfolgt  Stuhlgang,  dem  oft 
GaUensteine  beigemischt  sind;  man  hat  sogar  erstaunliche  Mengen  derselben 
im  Stuhlgang  gefunden.  Gewiß  sind  hierbei  häufig  Irrtümer  unterlaufen, 
indem  die  aus  Oel  gebildeten  Seifen,  mit  Kot  zusammengeballt,  das  Aussehen 
von  Gallensteinen  vorgetäuscht  haben.  Ein  gut  Teil  der  zauberhaften  Erfolge 
der  Oelkuren  ist  auf  solche  Täuschung  zurückzuführen.  Doch  haben  vor- 
urteilsfreie Beobachter  den  Eindruck  gewonnen,  daß  die  Oelkur  häufiger  als 
normal  den  günstigen  Ablauf  von  Koliken  herbeiführt;  man  braucht  jedoch 
nicht  den  Magenschlauch  anzuwenden,  sondern  man  läßt  nach  Ablauf  der 
akuten  Reizerscheinungen  und  nach  Beruhigung  des  Magens  stündlich  einen 
Eßlöffel  reinen  Speiseöls  (Olivenöl  oder  Leinöl)  schlucken.  Neuerdings  hat 
man,  anscheinend  ebenfalls  mit  Erfolg,  die  innere  Darreichung  mit  der 
Applikation  von  Oelklystieren  vertauscht,  indem  man  täglich  V4  Liter  Oel 
per  rectum  einlaufen  und  möglichst  mehrere  Stunden  lang  halten  läßt. 
Man  hat  auch  statt  des  Oels  die  Oelsäure  medikamentös  gegeben,  z.  B. 
ölsaures  Natron,  welches  unter  dem  Namen  Eunatrol  in  Pillenform  verab- 
reicht wird;  doch  ist  die  Dosis,  welche  auf  diese  Weise  zugeführt  wird, 
viel  zu  klein,  um  die  gewünschte  Wirkung  hervorzubringen.  Als  weitere 
Cholagoga  sind  Kalomel,  Podophyllin,  sovrie  Salizylsäure  und  ihre  Ver- 
bindungen experimentell  erprobt  und  empfohlen  worden;  doch  ist  die  thera- 
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peutische  Wirkung  bei  der  Gallensteinkolik  sehr  zweifelhaft.  Das  Queck- 
silber scheint  noch  das  meiste  Vertrauen  zu  verdienen;  ich  verordne  geru 
Sublimat  0,1 :  10,  2  mal  täglich  5  Tropfen  in  Wasser  zu  nehmen  und 
glaube,  davon  gute  Erfolge  gesehen  zu  haben.  Die  größte  cholagoge  Wirkunj^ 
wird  aber  durch  den  physiologischen  Reiz  der  Nahrungszufuhr  erreicht.  Hier- 
nach besteht  die  beste  Beeinflussung  wiederholter  Koliken  in  der  regelmäßigen 
Darreichung  kleiner  Mengen  leicht  verdaulicher  Speisen  in  den  Zwischenzeiten, 
also  weißem  Fleisch,  leichten  Gemüsen,  Apfelmus,  Kartoffelsuppe,  Suppen  und 
reichlichen  Mengen  nicht  alkoholischer  Getränke.  Dazu  kommt  gewöhnlich  die 
Empfehlung  von  Karlsbader  Wasser,  welches  streng  genommen  nicht  sowohl 
zur  Abkürzung  der  Koliken  als  vielmehr  zu  dem  nachfolgenden  Regime  gehört. 
Doch  ist  es  üblich,  bei  Kolikzuständen,  die  sich  in  die  Länge  ziehen,  2 — 3  mal 
täglich  ein  Glas  lauwarmen  Karlsbader  Mühlbrunnens  trinken  zu  lassen. 

Bei  protrahierten  Koliken  gelingt  es  manchmal,  durch  Massage  der 
Gallenwege  die  Entleerung  des  Steins  zu  befördern.  Man  übe  in  regolmäßij; 
schneller  Folge  mit  der  aufgelegten  Hand  vorsichtige  Erschütterungen  der 
Gallenblasengegend  (Vibrationsraassage),  suche  auch  die  Gallenblase  aanz 
von  unten  zu  umfassen  und  mit  schwachem  Druck  mehrfach  zusammen- 
zudrücken. Natürlich  sind  brüske  Bewegungen  durchaus  zu  vermeiden, 
weil  man  dadurch  die  Gefahr  der  Zerreißung  heraufbeschwört.  Ich  hal)e 
aber  mehrfach  unmittelbar  nach  der  Gallenblasenmassage  Aufhören  der 
Schmerzen  beobachtet,  und  nach  24  Stunden  wurde  der  Stein  in  den  Fäzes 
gefunden. 

Häufig  kommen  Gallensteinkoliken  bei  dieser  Behandlung  nach  kürzerer 
oder  längerer  Zeit  schließlich  zum  glücklichen  Ende.  Es  bleiben  aber  Fälle 
übrig,  in  denen  die  Koliken  stets  von  neuem  eintreten,  der  Schmerz  uner- 
träglich wird,  die  Patienten  sehnsüchtig  einen  Abschluß  verlangen.  Es  gilt 
für  den  Arzt  in  solchen  Fällen,  das  moralische  Vertrauen  der  Patienten  zu 
stärken,  und  selbst  nicht  die  Geduld  zu  verlieren.  Oft  genug  kommt  es 
zur  Heilung  selbst  nach  den  schwersten  und  alarmierendsten  Symptomen. 
Immerhin  tritt,  je  länger  der  qualvolle  Zustand  andauert,  desto  mehr  die 
Frage  in  den  Vordergrund,  ob  nicht  ein  chirurgischer  Eingriff  die  Schmerzen 
schneller  beseitigen  könne. 

Behandlung  der  Gallensteindiathese.  Nach  glücklichem  Ablauf  einer 
Kolik  erwächst  für  den  Arzt  die  Pflicht,  den  Patienten  so  zu  beraten,  daß 
er  vor  dem  Eintritt  neuer  KoHken  geschützt  bleibt.  Freilich  ist  diese  Aufgal»e 
insofern  eine  problematische,  als  in  den  meisten  Fällen  mehrere  Steine  in 
der  Gallenblase  vorhanden  sind  und  jeder  Zeit  neue  Koliken  entstehen  können. 
Man  wird  immer  gut  tun,  den  Patienten  selbst  auf  die  alte  Erfahrung  auf- 
merksam zu  machen,  daß  die  Gallensteinkrankheit  leicht  rezidiviert,  und  daß 
selbst  die  strikteste  Befolgung  unserer  Ratschläge  eine  vollkommene  Sicherheit 
gegen  das  Wiederauftreten  von  Koliken  nicht  geben  kann.  Jedenfalls  ^^^rd 
durch  unhygienisches  Leben  die  Gefahr  wesentlich  vermehrt,  während  das 
im  folgenden  beschriebene  Regime  in  einer  großen  Anzahl  von  Fällen  durch 
jahrelanges  Freibleiben  von  Beschwerden  belohnt  wurde. 

Vor  allem  kommt  es  darauf  an,  die  Bedingungen  zu  schaffen,  die  dju^ 
ungehinderte  Strömen  der  Galle  bewirken  und  unterstützen;  in  zweiter  Linie 
versuchen  wir  für  ausreichende  Bildung  von  Galle  zu  sorgen.  Es  muß  also 
zunächst  alles  vermieden  werden,  was  einen  Druck  auf  die  Leber  und  eüie 
Beengung  der  Gallengänge  herbeiführen  könnte:  das  Korsett  bezw.  der  Gurr 
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muß  furtbleiben  oder  doch  sehr  lose  getragen  werden.  Die  Nützlichkeit,  ja  die 
Notwendigkeit  der  weiblichen  Kefonntracht,  welche  die  Unterkleidung  an  ein 
Mieder  knüpft,  das  mit  Tragbändem  an  den  Schultern  aufgeliängt  ist,  findet 
ihre  stärkste  ärztliche  Begründung  durch  den  Hinweis  auf  die  Häufigkeit  der 
Gallensteinerkrankung  bei  Frauen.  Zweitens  muß  bei  schlaffen  13auchdecken 
der  mangelnde  äußere  Druck  der  Muskeln  durch  eine  gut  sitzende  Bauchbinde 
ersetzt  werden  (vergl.  S.  269).  Die  Auswahl  einer  passenden  Leibbinde  ist  von 
großer  Wichtigkeit  und  spielt  praktisch  eine  große  Rolle.  Gewr>]mlich  be- 
quemen sich  die  Damen  wohl  dazu,  in  der  ersten  Zeit  nach  iiberstandener 
Kolik  eine  solche  Binde  zu  tragen,  vergessen  aber  meist,  daß  eine  dauernde 
Druckerzeugung  notwendig  ist,  und  lassen  die  Binde  bald  aus  kosmetischen 
Gründen  beiseite.  Das  einfache  Umlegen  einer  selbstgefertigten  Flanellbinde 
ist  für  unseren  Zweck  eher  schädhch  als  nützlich.  Die  Binde  muß  sich 
\ielmehr  der  individuellen  Körperform  elastisch  anschmiegen:  es  muß  außer- 
dem meist  durch  Schenkelriemen  das  Emporgleiten  verhindert  werden.  Die 
Binden  werden  heute  in  so  gefälliger  imd  wenig  auftragender  Art  herge- 
stellt, daß  eine  Dame,  die  aus  Gesimdheitsrücksichten  eine  solche  Binde 
dtiuemd  trägt,  keineswegs  damit  ein  Opfer  bringt.  — 

Reichliche  Gallenströmung  können  wir  vorzugsweise  durch  reichliches 
Trinken  hervorrufen.  Es  scheint  mir  der  wichtigste  Punkt  bei  der 
diätetischen  Beratung  Gallensteinkranker,  daß  sie  oft  kleine  Mengen  von 
Flüssigkeit  zu  sich  nehmen.  Schwach  alkalische,  kohlensäurehaltige  Brunnen 
(Selterser,  Biliner,  Fachinger,  Vichy  etc.),  auch  gewöhnhches  Brunnenwasser, 
das  zeitweilig  mit  geringen  Mengen  doppeltkohlensauren  Natrons  ver- 
setzt wird  (eine  kleine  Messerspitze  voll  auf  ein  Trinkglas),  sind  zu 
empfehlen.  Von  solchen  Getränken  soll  der  Patient  täglich  etwa  einen 
Liter  genießen.  Die  gewohnten  Getränke  des  Morgens  nach  dem  Er- 
wachen, zum  Mittagessen  und  zum  Abend  soll  der  Patient  natürlich  bei- 
behalten; außerdem  nimmt  er  zwischen  diesen  Mahlzeiten  und  vor  dem 
Schlafengehen  je  eine  Gabe  des  zum  Kurgebrauch  verordneten  Wassers. 
Ganz  besonders  empfehlenswert  ist  die  Flüssigkeilszufuhr  bei  nüchternem 
Magen.  Wenn  auch  jeder  Mensch  im  ersten  Frühstück  niorgens  etwas 
Flüssigkeit  zu  sich  nimmt,  so  vergeht  doch  gewöhnlich  einige  Zeit  zwischen 
Krwachen  und  Frühstück,  und  die  Meisten  essen  auch  zur  Flüssigkeits- 
aufnahme, wodurch  die  Resorption  etwas  verlangsamt  wird:  die  besten 
Resorptionsbedingungen  sind  bei  ganz  leerem  Magen  gegeben.  Vielen 
Patienten  hat  es  sich  heilsam  erwiesen,  wenn  sie  glei('h  nach  dem  Er- 
wachen Y2 — V4  I^'^®*'  heißen  (ca.  40^  (\)  Wassers  tranken  und  dies  monate-, 
ja  jahrelang  fortsetzten.  Eines  schickt  sich  freilich  nicht  für  alle:  es  gibt 
Patienten,  die  infolge  heißen  Wassers  IJebelkeit  bekommen  und  daher  für 
<Mn  derartiges  Verfahren  untauglich  sind. 

Für  die  Diät  ist  die  Erwägung  maßgebend,  daß  es  niemals  zu  Magen- 
katarrh kommen  darf,  der  eventuell  auf  Duodenum  und  Choledochus  fort- 
geleitet die  Ursache  einer  Behinderung  des  Gallenstroms  werden  kann. 
Der  Patient  soll  also  in  jeder  Weise  mäßig  leben,  alles,  was  den  Magen 
reizen  könnte,  vermeiden,  sich  vor  Ueberladungen  hüten  und  vor  allen 
Dingen  vor  dem  Genuß  der  Speisen,  die  nach  seiner  (Mgenen  Erfahrung  für 
ihn  selbst  schädlich  sind.  Da  die  Magenverdauung  einen  reflektorischen 
Reiz  für  die  Gallenabsonderung  darstellt,  soll  der  Patient  oft  essen,  aber 
niemals  zu  viel.     Empfehlung  oder  Verbot  bestimmter  Speisen  ist  im  all- 
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geineineD  nicht  angebracht;  nur  vor  allzu  fetten,  erfahrungsgemäß  bläliendenf 
scharf  gewürzten,  sehr  sauren  Speisen  ist  zu  warnen.  Fette  Speisen 
sind  soweit  zuzulassen,  als  sie  der  Magen  verträgt.  Ein  außerordentlich 
wichtiger  Grundsatz,  wie  stets  bei  der  Prophylaxe  von  Verdauungsstörungen, 
ist  der:  recht  langsam  zu  essen  und  gut  zu  kauen,  damit  eine  mechanisch« 
Reizung  der  Magenschleimhaut  vermieden  wird.  Von  vielen  wird  ein  be- 
sonderer Wert  auf  die  Einschränkung  des  Fleischgenusses  und  die  Empfehlung 
von  Gemüsen  und  Früchten  gelegt.  Ob  aber  eine  Ernährung,  welche  zur 
Alkalisierung  der  Körpersäfte  beiträgt,  auch  für  die  GallenbeschafiFenheit  nütz- 
lich ist,  läßt  sich  mit  wissenschaftlicher  Bestimmtheit  nicht  sagen.  Am  besten 
ist  wohl,  den  Patienten  vor  einer  einseitigen  Kost  zu  warnen  und  eine  natür> 
liehe  Mischung  der  Nahrungsstoffe  anzuraten;  von  schlemmerischer  Ernährung, 
großen  Diners  etc.  solJen  die  Patienten  sich  stets  zurückhalten.  Alkoho- 
lische Getränke  sind  in  möglichst  geringer  Menge  zu  nehmen.  Theoretisch 
ist  wohl  absolute  Abstinenz  am  meisten  zu  empfehlen,  doch  ist  ein  leichter 
Tischwein,  womöglich  mit  Wasser  gemischt,  oder  dünnes  Bier  in  mäßigen 
Mengen  nicht  vollkommen  zu  verbieten.  Konzentrierte  alkoholische  Ge- 
tränke sind  sicher  schädlich.  Gegen  mäßiges  Rauchen  bestehen  keine  Ein- 
wendungen.    Starker  Kaifee  und  Tee  sind  wegzulassen. 

Neben  der  Sorge  für  die  Diät  ist  von  besonderer  Wichtigkeit  die  Be- 
tonung reichlicher  Körperbewegung.  Wenn  im  akuten  Stadium  der  Gallen- 
steinkolik Ruhe  unbedingt  geboten  ist,  wenn  auch  der  Rekonvaleszent  sich 
nur  mit  Vorsicht  bewegen  darf,  so  soll  hingegen  derjenige,  der  nach  end- 
gültig überstandener  Kolik  vor  dem  W^iederauf treten  von  Gallensteinen  ge- 
schützt werden  soll,  unter  allen  Umständen  viel  gehen,  bezw.  durch  sport- 
liche Uebungen  seinen  Körper  in  Bewegung  halten.  Hierdurch  wird  die 
allgemeine  ßlutzirkulation  des  Körpers,  vor  allem  aber  die  Zirkulation  in 
den  Bauchorganen  und  die  Darmperistaltik  gefördert  werden;  die  Muskel- 
bewegung des  Darras  wird  sich  auf  die  Gallcnwege  fortpflanzen,  reichliche 
und  lebhafte  Durchblutung  des  Abdomen  der  Leberfunktion  zu  Gute 
kommen.  Es  ist  darauf  zu  halten,  daß  die  Patienten  mehrere  Male  am 
Tage  durch  längere  Spaziergänge  ihre  sonstige  Tätigkeit  unterbrechen.  Das 
ist  natürlich  in  praxi  nicht  so  leicht  durchzuführen,  muß  aber  mit  be- 
sonderer Energie  gefordert  werden.  Leuten  mit  sitzender  Lebensweise  sind 
gymnastische  Uebungen  im  Zimmer  zu  empfehlen,  die  sie  möglichst  oft, 
jedesmal  5 — 10  Minuten  lang,  wiederholen  sollen.  Zur  Gymnastik  gehören 
auch  tiefe  Atemzüge,  da  bei  der  Respiration  die  Leber  die  Bewegungen  des 
Zwerchfells  begleitet,  und  so  die  Blutzirkulation  in  derselben  befördert  wird. 
—  Im  übrigen  ist  jede  Art  von  sportlicher  Bewegung  warm  zu  empfehlen: 
Radfahren,  Turnen,  namentlich  Reiten,  Tennisspielen  etc.  —  Sehr  wichtig 
ist  das  psychische  Verhalten;  nicht  selten  stellen  sich  Kolikanfällo  un- 
mittelbar nach  Erregungen  ein.  Soweit  es  möglich  ist,  sollen  die  Patienten 
seelischen  Affekten  aus  dem  Wege  gehen. 

Nützlich  ist  es,  Patienten  nach  Gallensteinkoliken  zur  allgcnieiuen 
Kräftigung  und  zur  psychischen  Beruhigung  für  einige  Zeit  aus  der  gewohnten 
Umgebung  zu  entfernen  und  in  einen  zur  Erholung  geeigneten  Ort  zu 
schicken.  Es  ist  nur  die  Frage,  ob  sie  bestimmte  Badeorte  zu  ihrer  Heilung 
aufsuchen  sollen.  Von  alters  her  steht  Karlsbad  in  dem  Rufe,  die  Heilung 
von  Gallensteinkranken  herbeiführen  zu  können.  Die  dort  getrunkenen 
Quellen    (vergl.  Anhang)    machen  den  Anspruch,    auf  die  Leberfunktion  im 
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ganzen  forderlich  einzuwirkeu,  indem  sie  die  Blutzirkulatiou,  vielleicht  auch 
<lic  spezifische  Tätigkeit  der  Leberzellen  und  damit  die  Gallensekretion  an- 
regen, sowie  auf  die  Entzündung  der  Schleimhaut  der  Gallcnwege  be- 
rahigcnd  wirken.  Vielfältige  Erfahrung  scheint  zu  beweisen,  daß  der  regel- 
mäßige Genuß  des  Karlsbader  Wassers  während  einiger  Wochen  Gallensteine 
leiLs  heraustreiben,  teils  zur  Latenz  bringen  kann.  Indessen  ist  man 
nicht  berechtigt  zu  sagen,  daß  eine  Karlsbader  Kur  für  Gallensteinkranke 
unbedin^^t  notwendig  sei:  zahlreiche  Kranke  sind  ohne  solche,  lediglich 
durch  die  eben  besprochenen  Maßregeln,  völlig  geheilt  worden,  anderseits 
hat  man  nicht  wenige  (jallensteinkranke  beobachtet,  die  trotz  vielfacher 
Karl8b<uler  Kuren  an  einem  schweren  Verlauf  ihrer  Krankheit  laborierten 
und  operiert  werden  mußten.  Die  allgemeine  Meinung  der  Aerzte  geht 
jedenfalls  dahin,  daß  der  Gebrauch  einer  Karlsbader  Kur  so  nützlich  sei, 
daß  man  sie  Leuten,  die  in  guten  oder  leidlichen  Verhältnissen  leben,  wohl 
anraten  darf;  dagegen  ist  es  kaum  zu  rechtfertigen,  wenn  man  Patienten 
nach  Karlsbad  schickt,  die  den  immerhin  kostspieligen  Aufenthalt  dort  nur 
unter  großen  Opfern  bewerkstelligen  würden,  oder  für  welche  öffentliche  Mittel 
aufgewendet  werden  müßten.  —  Neben  Karlsbad  werden  auch  in  Marienbad, 
Franzensbad,  Neuenahr,  Bertrich,  Kissingen,  Baden-Baden  (vergl.  Anhang) 
oft  erfolgreiche  Kuren  gemacht. 

Die  Karlsbader  Kur  wird  auch  in  Form  von  Hauskuren  mit  Nutzen 
in  Anwendung  gezogen.  Dabei  läßt  man  die  Patienti^n  sehr  zeitig  aufstehen, 
auf  nüchternen  Magen  200  ccm  Mühlbrunnen  leicht  angewärmt  trinken, 
darauf  7^  Stunde  spazieren  gehen;  nach  2 — 3  Tagen  trinken  sie  hierauf 
einen  zweiten  Becher  und  laufen  noch  einmal  V2  Stunde.  Von  der  zweiten 
Woche  an  wird  ein  dritter  Becher  und  Spaziergang  hinzugefügt.  Nach 
Beendigung  dieser  Prozeduren  nehmen  die  Patienten  Tee  und  Zwieback; 
2 — 3  Stunden  später  ein  leichtes  Frühstück,  etwa  Bouillon  mit  Ei  und  ein 
belegtes  Brötchen  mit  Kalbfleisch  oder  Schinken ;  zur  Mittagsmahlzeit  Suppe, 
Fleisch,  reichlich  Gemüse  und  Obst,  wenig  Mehlspeisen  und  Kartoffel,  als 
Tafelgetränk  Mineralwässer;  nachmittags  1  Glas  Zitronenlimonade;  zum 
Abendessen  (spätestens  um  7  Uhr  abends)  eine  Mehlsuppe  mit  Weißbrot 
und  Obst,  (Das  vielfach  übliche  Verbot  frischen  Obstes  bei  Karlsbader 
Kuren  ist  durchaus  nicht  gerechtfertigt.)  Im  Laufe  des  Tages  sollen  die 
Patienten  viel  laufen;  Ruhe  nach  Tisch  ist  erwünscht.  Während  der  Kur 
sollen  sie  die  gewohnte  Tätigkeit  möglichst  einschränken,  A erger  und  Auf- 
regung vermeiden.  Für  eine  Ilauskur  rechnet  man  15  Flaschen  Mühl- 
brunncn,    die  in  4  Wochen  ausgetrimken  werden.  An  Stelle  des  natür- 

lichen Bnmnens  sind  auch  Auflösungen  der  Sandow\schen  Salze  mit  Nutzen 
anzuwenden:  eine  Flasche  reicht  zu  einer  Kur. 

Chirurgische  Behandlung.  Steine,  welche  in  der  Gallenblase  oder 
den  Gallenwegen  sitzen,  können  auf  operativem  Wege  entfernt  werden;  die 
Gallenblase  wird  eröffnet  (Cholecystotomie),  eventuell  die  Sondierung  der 
Gallenwege  angeschlossen,  zum  Schluß  die  Gallenblase  ganz  ausgeschnitten 
(Cholecystektomie).  Die  Operationstechnik  ist  seit  etwa  10  Jahren  so  aus- 
gebildet, daß  sie  in  unkomplizierten  Fällen  fast  ungefährlich  und  auch  in 
schweren  Fällen  mit  verhältnismäßig  so  geringer  Gefahr  verknüpft  sein  soll, 
daß  seitens  mancher  Chirurgen  die  Cholecystotomie  als  ideale  Behandlung  der 
Gallensteinkolik  angesehen  wird.  In  neuerer  Zeit  haben  besonnene  Chirurgen  von 
dieser  ursprünglichen  Forderung  einen  guten  Schritt  rückwärts  getan,  und  es 
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ist  darin  Einigkeit  erzielt,  daß  für  die  unkomplizierten  Gallensteinkoliken  der 
chinirgischo  Eingriff  nicht  in  Frage  kommt.  Der  Prozenti^atz  der  natür- 
lichen Heilungen  ist  so  groß  und  die  Gefahr  des  Rezidivs  nicht  groß  genuii. 
um  eine  Operation,  selbst  wenn  sie  ganz  gefahrlos  ist,  in  jedem  Fall 
zu  rechtfertigen.  Erst  dann  ergibt  sich  eine  dringendere  Indikation  zu 
einem  chirurgischen  Eingriff,  wenn  die  Koliken  sicli  so  schnell  wiederholen 
und  die  Schmerzen  so  unerträglich  werden,  (hvß  die  Arbeitsfähigkeit  des 
Patienten  für  lange  Dauer  wesentlich  beeinträchti:Lit  erscheint  odei*  die  Gefahr 
des  natürlichen  Verlaufs  besonders  erhöht  ist.  Auch  in  solchen  Fällen 
wird  man  nicht  leicliten  Herzens  die  Entscheidung  geben,  demi  in  AVirk- 
lichkeit  d.arf  die  chirurgische  Bt^handlung  doch  nicht  als  so  gefahrlos  ange- 
sehen werden,  wie  es  nach  einigen  Statistiken  erscheint.  Manche  Chirurgen 
sind  allzu  leicht  geneigt,  Todesfälle  auf  Komplikationen  zurückzuführen, 
die  mit  den  (rallensteinen  selbst  nur  in  entfernti^em  Znsammenhang  standen, 
und  dieselben  von  der  allgemeinen  Statistik  abzutrennen.  Für  den  objektiven 
Beobachter  darf  jedoch  nur  das  Endresultat  entscheidend  sein,  und  diest»s 
bi^sagt,  daß  auf  10  Kranke,  die  wegen  Gallensteine  operiert  we.rden.  ein 
Todesfall  kommt,  so  daß  immer  zu  fragen  ist,  ob  die  Gefahr  der  Krank- 
heit oder  det  Operation  größer  ist.  Wenn  man  dies  bedenkt,  wird  die 
Zahl  der  notwendigen  Operationen  wesentlich  zusammenschrumpfen.  Ich 
möchte?  nur  solche  operiert  sehen,  welche  durch  Schmerzen  arbeitsunfähig 
oder  lebensüberdrüssig  geworden  sind  und  durch  langdauernde  innere  Be- 
handlung nicht  wesentlich  gebessert  werden.  Unter  dieser  Einschränkuni; 
sind  die  Erfolge  der  Chirurgie  freudig  anzuerkennen.  \  ielfa(*h  sind  Patienten, 
welche  früher  langem  Siechtum,  oft  genug  dem  Tod  überliefert  waren,  durch 
den  chirurgischen  Eingriff  gerettet  worden.  Jedenfalls  soll  auch  na<'h  ge- 
lungener Operation  der  Patient  nach  den  Kegeln  leben,  welche  für  di(*  nicht- 
operierten  Schicksalsgenossen  beschrieben  sind.  Denn  auch  nach  tadelloser 
Operation    können    bei  unzweckmäßiger  Lebensweise  neue  Steine  entstehen. 

4.    flescliwulst  der  Gallenblase. 

Flüssigkeitsgefüllte  Hohlorgane,  wie  die  Gallenblase,  können  durch 
Vermehrung  ihres  Inhalts  (»ine  so  starke  Wandspannung  erhalten,  daß  sie 
der  tastenden  Hand  als  Geschwülste  erscheinen.  Außerdem  kann  die  Wand 
zum  Sitz  einer  Neubildung  werden,  welche  die  ganze  (Tallenblase  in  eine 
solide  Geschwulst  verwandelt.  Von  diesen  Ijeiden  Möglichkeiten  konnnr 
indessen  dijt*  letztere  für  die  praktische  Diagnostik  kaum  in  Betracht,  da 
der  Krebs  der  Gallenblase  ujeist  nicht  zur  \  ergrößenmg  <les  in  eine  höek- 
rige  harte  Masse  verwandelten  Organs  führt.  Wenn  wir  vielmehr  die  (fallen- 
blase  als  eine  hühnerei-  bis  apfelgroße  (ieschwulst  den  Leberrand  über- 
ragend fühlen,  so  handelt  es  sich  meist  um  einen  entzündlichen  Prozeß  in 
der  Gallenblase  ((-holecystitisi,  welcher  zur  Absonderung  serös-schleimigen, 
seltener  eitrigen  Exsudats  in  die  Gallenblase  geführt  hat.  Die  bloße  Gallen- 
stauung in  der  ganzen  Leber  verursacht  zwar  auch  eine  Anschwellung  der 
Gallenblase,  doch  ist  dieselbe  gerinir  und  nicht  außer  Verhältnis  mit  der 
Schwellung  der  Leber  selbst,  welche  gewöhnlich  das  Durchfühlen  der  Gallen- 
l)lase  verhindert.  In  seltenen  Fällen  kann  sich  freilich  zu  jeder  Gallen- 
stauung ein  langsam  verlaufender  Entzündungsprozeß  gesellen,  welcher 
erhebliche  Vorirrößerunü    (b*r  Gallenblase    verursacht.  -     Di(*   akute  Chole- 
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cy>iiti5>  begleitet  wohl  jede  Gallenjsteinkolik,  geht  aber  nacli  derselben  meist 
schnell  zurück,  so  daß  die  während  und  nach  der  Kolik  palpable  und  druck- 
em[>findli(;he  Gallenblase  gewöhnlich  2 — 3  Tage  später  schmerzfrei  und  nicht 
mehr  durchfühlbar  ist.  Akute  Entzündung  kann  sich  seltenerweise  auch 
nach  Infektionskrankheiten,  z.  B.  nach  Typhus  entwickeln.  -  Giironischr 
Cholecystitis  entsteht  infolge  langdauernder  Verschließung  des  Ductus  cysticus, 
vor  allem  durch  Gallenstein;  in  diesem  Fall  schwillt  die  Gallenblase  durch 
die  regelmäßige,  Absonderung  katarrhalischer  Flüssigkeit  allmählich  an:  si(* 
kann  Kindskopfgröße  erreichen.  Die  ursprüngliche  (lalle  wird  aufgesaugt, 
sodaß  die  Blase  schließlich  nur  noch  einen  graugelblichen,  gallenfreien  Inhalt 
enthält  (Hvdrojis  cystidis  felleae).  In  einigen  Fällen  ist  die  abgeschlossene 
Gallenblase  eitrig  infiziert,  so  daß  sie  sich  vollständig  mit  Eiter  anfüllt 
i'Empyema  cystidis  felleae),  —  In  ganz  seltenen  Fällen  führt  die  chronische 
Cholecystitis  zur  Schi-umpfung  der  stark  verdickten  Gallenblase,  die  dann 
als  solider  Tumor  zu  fühlen  ist  und  den  Verdacht  des  Karzinoms  erweckt. 

Die  Erscheinungen  des  Hydrops  cystidis  sind  oft  sehr  geringfügig, 
selten  intensiv  und  beschränken  sich  gewöhnlich  auf  mäßige  Druckbe- 
schwerden: auch  in  einzelnen  Fällen  von  Empyem  sind  die  Klagen  und 
Erscheinungen  sehr  gering,  wenn  nämlich  die  Eitererreger  abgestorben  sind. 
Die  Diagnose  der  Geschwulst  geschieht  durch  Palpation,  welche  die  zystische 
Natur  des  Tumors  und  aus  der  charakteristischen  Lage  die  Herkunft  des- 
selben erkennen  läßt.  Difterentialdiagnostisch  kommen  Echinokokkus  der 
Leber,  Pankreaszyste,  Hydronephrose  der  rechten  Niere  in  Betracht. 
Wenn  die  Palpation,  die  eventuell  durch  Aufblähung  des  Magens  bezw.  des 
Dickdarms  unterstützt  wird,  nicht  zur  Entscheidung  führt,  so  kann  man  die 
Probepunktion  machen  und  den  Nachweis  von  Echinokokkenteilen  (S.  330) 
oder  diastatischem  Ferment  (S.  364)  oder  Harnstoff  in  der  aufgesaugten 
Flüssigkeit  versuchen.  Indeß  ist  die  Punktion  besser  zu  vermeiden,  da  bei 
der  starken  Spannung  des  Inhalts  leicht  ein  Durchsickern  in  die  Bauch- 
höhle stattfinden  könnte.  Wenn  die  Größe  der  Geschwulst  und  die  Druck- 
beschwerden selu-  zunehmen,  so  ist  doch  ein  operativer  Eingriff  notwendig,  der 
zugleich  die  Diagnose  sichert.  -  Das  Empyema  cystidis  macht  meist  die 
Erscheinungen  des  septischen  Fiebers,  dessen  Ursache  durch  lokale  Dni(*>k- 
schiTierzhaftigkeit  und  palpatorischen  Nachweis  der  charaktc^ristischen  Ge- 
schwulst erkannt  wird.  Chirurgische  Entleerung  führt  meist  zur  schnellen 
Heilung. 

Der  primäre  Gallenblasenkrebs  ist  sehr  selten:  er  verläuft  unter 
langsamer  Kachexie,  am  meisten  dem  Pankreaskrebs  in  seinem  Verlaufe 
vergleichbar;  meist  bestehen  vieldeutige  dyspeptische  Erscheinungen  und 
Schmer/haftigkeit  der  Lebergegend.  Die  Palpation  läßt  meist  keinen  Tumor 
erkennen,  weil  die  Gallenblase  unter  der  Leber  verborgen  liegt.  Eine 
sichere  Diagnose  ist  in  solchen  Fällen  nicht  zu  stellen.^  Der  Verlauf  war 
sietii  tödlich.  Doch  sind  bessere  Aussichteti  von  chirurgischen  Eingriffen 
zu  hoffen,  wenn  man  sich  bei  vorschreitender  Kachexie  zur  frühzeitigen 
Laparotomie  entschließen  wird,  wie  die>  beim  Mairenkrel)s  anirerat«Mi  ist 
iS.   139). 
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Krankheiten  der  Pfortader. 

1.  Pfortaderthrombose.    Pylethrombosis. 

Thrombenbildungen  in  der  Pfortader  (porta  =  /rvXij)  können  durch  die- 
selben Ursachen  zu  stände  kommen,  die  auch  an  anderen  Körperstellen  zur 
Thrombose  in  den  Venen  Veranlassuni;  geben,  nämlich  1.  Vei:änderun^en  der 
Venenwand,  speziell  des  Endothels,  die  einen  Niederschlag  aus  dem  lUuie. 
resp.  das  primäre  FesthaiYen  dei*  korpuskularen  Elemenü^  des  Blutes  an 
dieser  Stelle  bewirken;  2.  Verlangsamung  des  Blutstroms,  wodurch  die 
Gerinnselbildung  begünstigt  wird.  Wirken  beide  Momente  zusammen,  so 
wird  hierdurch  natürlich  in  erhöhtem  Orade  die  Gelegenheit  zur  Thromben- 
bildung gegeben.  —  Veränderungen  des  Endothels  finden  sich,  meist  in  (Je- 
meinschaft  mit  entzündlichen  Vorgängen  an  der  Venenwand,  vor*wiegend  oder 
fast  nur  als  Folge  syphilitischer  Infektion.  Verlangsamung  des  Blutstroms 
wird  dadurch  hervorgerufen,  daß  das  JiUmen  der  Vene  eine  Verkleinerung 
erfährt,  was  entweder  durch  Zunahme  des  Wanddurchmessers  oder  durch 
einen  von  außen  auf  die  Vene  ausgeübten  Druck  der  Fall  sein  kann.  So 
füliren  phlebitische  und  periphlebitische  Prozesse  zur  Venenverengorung, 
wobei  freilich  auch  das  Uebcrgreifen  der  Entzündung  auf  die  Gefäßwand  in 
Betracht  kommt.  Kompression  der  Pfortader  kann  ferner  durch  diffuse 
Hyperplasie  des  f.eberbindegewebes,  wie  bei  Zirrhose,  oder  durch  zirkum- 
skripte Bindegewebsbildung,  wie  bei  der  syphilitischen  interstitiellen  Hepatitis, 
oder  endlich  durch  peritonitische  Adhäsionen  zu  stände  kommen,  femer 
durch  Geschwülste  l)cnachbarter  Organe:  Karzinom  des  Magens,  Darms. 
Pankreas,  auch  durch  Schwellung  der  infolge  von  Leberkrebs  karzinomatös 
degenerierten  periportalen  Lymphdrüsen,  endlich  durch  Gallensteine,  die  in 
den  Ductus  choledochus  eingeklemmt  sind. 

Eine  Verengerung  der  Pfortader  geringeren  Grades,  wie  sie  durch 
einen  kleinen,  wandständii^en  Thrombus  gesetzt  wird,  macht  im  all4r<*n»einen 
keine  besonderen  klinischen  Erscheinungen:  wesentlich  anders  ist  es,  wenn 
es  sich  um  eine  zunehmende  Verengerung  des  Lumens  der  Pfortader  handelt. 
Die  Folge  ist  eine  unmittelbare  W^irkung  auf  die  Leber,  deren  Zellen 
mangelhaft  ernährt  werden  und  somit  atrophisch  zu  (irunde  gehen,  oder 
es  kommt  zur  Entwicklung  zirrhotischer  Prozesse.  Vorzugsweise  aber 
werden  wir  alle  diejenigen  Veränderungen  erwarten  niüssen,  die  »lurch 
Stauung  itn  Pfortadersystem  entstehen  und  die  sich  in  allen  Organen  ein- 
stellen, clie  ihr  Blut  zur  Vena  portae  senden:  Blutüberfüllung  des  Magens 
und  Darms,  auch  der  Milz:  Entstehung  von  Aszites,  vorausgesetzt,  daß 
der  Verschluß  so  schnell  zu  stände  kam,,  daß  die  hei  der  Zirrhose  be- 
schriebenen kollateralen  Wege  nicht  gangbar  gemacht  werden  konnten. 

Symptome.  Die  soeben  besprochenen  anatomischen  Verhältnisse 
machen  <*s  erklärlicli.  daLi  die  bei  der  Pfortaderthrombose  beobachteten 
Erscheinungen  im  wesentlichen  <lencn  ent^sprecheu.  die  wir  bei  der  Sympto- 
matologie der  Zirrhose  kennen  gelernt  haben,  nur  mit  dem  Unterschiede, 
daß  je  nach  d(M'  Schnelligkeit  des  Verschlusses  gewisse  graduelle  Ver- 
schiedenheiten zu  Tage  treten.  Das  erste  Zeichen  eines  plötzlichen  Ver- 
schlusses der  Vena  portae*  ist  meist  (»in  äußerst  starker,  unerM'artet  auf- 
tretender Schmerz    im  rechten   Hypocliondrium :    bald    folfft   Erbrechen    \«>n 
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Blut,  auch  Entleerung  blutigen  dünnflüssigen  Stuhlgangs;  die  Milz  schwillt 
schnell  zu  ziemlich  beträchtlicher  Große ;  sehr  bald  entwickelt  sich  Aszites; 
auch  Oederae  der  unteren  Extremitäten,  durch  Druck  auf  die  Ven.  cav.  inf. 
erzeugt,  gesellen  sich  hinzu;  in  kurzer  Zeit  sind  die  Krankheitserscheinungen 
zu  voller  Höhe  entwickelt.  —  Bei  langsam  fortschreitendem  Verschluß 
treten  die  geschilderten  Symptome  nicht  in  so  stürmischer  Weise  auf;  es 
gelingt  dann  oft  auch,  die  Verkleinerung  der  Leber  zu  palpieren.  Die 
übrigen  Erscheinungen  sind  die  der  gestörten  Verdauung:  geringer  Appetit, 
Wechsel  von  Diarrhoe  und  Verstopfung;  zuweilen  entwickelt  sich  Ikterus, 
da  das  die  Pfortader  komprimierende  Agens  auch  auf  den  Ductus  chole- 
dochus  einen  Dnick  ausüben  kann.  Der  weitere  Verlauf  hängt  naturgemäß 
von  dem  Grad  des  Verschlusses  ab:  bei  vollständiger  und  schnell  eintretender 
Thrombosierung  kann  in  wenigen  Tagen  der  Tod  eintreten,  bei  allmählich 
zunehmender  Verengerung  ist  eine  mehrjährige  Dauer  der  Krankheit  beob- 
achtet worden. 

Die  Prognose  ist  um  so  schlechter,  je  weniger  Aussicht  besteht, 
das  (irundleiden  zu  heben;  sie  ist  nur  dann  als  einigermaßen  günstig 
anzusehen,  wenn  Syphilis  als  letzte  Ursache  der  Erkrankung  eruiert  oder 
wahrscheinlich  gemacht  ist;  in  solchen  Fällen  hat  eine  antisyphilitische  Kur 
mehrfach  Heilung  gebracht.  Im  übrigen  ist  die  Behandlung  eine  rein  sym- 
ptomatische und  palliative;  nur  empfiehlt  es  sich,  die  Punktion  des  Aszites 
nicht,  wie  es  bei  Behandlung  der  Zirrhose  ausgeführt  ist,  als  Frühoperation 
zu  betrachten,  sondern  dieselbe  so  lange  als  irgend  angängig  hinauszu- 
schieben, da  infolge  des  Verschlusses  der  Pfortader  stets  auf  schnelle 
Ansammlung  neuer  ßauchflüssigkeit  zu  rechnen  ist. 

2.  Pfortadereiterung.    Pylephlebitis  aeuta  suppurativa. 

Die  eitrige  Pfortaderentzündung  entsteht  stets  durch  Infektion  mit 
eitererregenden  Bakterien,  welche  entweder  die  Pfortaderwand  direkt  trifft, 
oder  sich  teils  auf  dem  Wege  der  ßlutbahn,  teils  von  infektiös  entzünd- 
lichen Prozessen  der  Umgebung  aus  auf  die  Vena  portae  fortgepflanzt  hat. 
Eine  direkte  Infektion  der  Pfortader  ist  durch  spitze  Fremdkörper  beobachtet 
worden,  die  den  Darmkanal  passierten,  die  Darmwand  perforierten  und 
auf  ihrem  Wege  in  die  Pfortader  eingedrungen  waren,  dieselbe  infiziert  und 
eitrige  Entzündung  venirsacht  hatten.  Von  entzündlichen  Prozessen  in  den 
Wurzelgebieten  der  Pfortader,  die  auf  embolischem  Wege  zur  Pylephlebitis 
suppurativa  geführt  haben,  kommen  in  Betracht:  Typhlitis  und  Perityphlitis, 
Geschwürs bildimgen  im  Darmkanal  (sei  es  tuberkulösen,  typhösen  oder  dysen- 
terischen Ursprungs),  Periproktitis,  vereiterte  Hämorrhoiden,  Infektion  nach 
Operationen  am  Mastdann,  auch  an  den  weiblichen  Genitalien;  bei  Neugebornen 
entzündliche  Veränderungen  des  Nabels  rcsp.  der  Nabelvene.  Durch  direkten 
Uebergang  der  Eitenmg  auf  die  Pfortader  verursachen  Abszedierungeu  der 
Gallonwege  und  Leberabszesse  die  eitrige  Pylephlebitis.  —  Die  Erscheinungen 
sind  die  der  Pyämie,  mit  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  Schmerz- 
haftigkeit  der  Lebergegend,  ähnlich  wie  beim  Leberabszeß:  in  einzelnen 
Fällen  sind  von  Anfang  an  Darmblutungen  beobachtet  worden.  Der  Verlauf 
ist  stets  tödlich;  die  Dauer  1 — H  Wochen,  Die  Behandlung  geschieht  nach 
den  bei  den  Infektionskrankheiten  darzulegenden  Prinzipien:  wenn  .die  Dia- 
gnose ire*iiphert  ist,  l^cIh*  man  die  zulässigen  Dosen  der  Narkotika. 
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VI.  Die  Krankheiten  des  Pankreas. 


Anatomische  Vorbemerkungen.  Das  Pankreas  ist  eine  zusammen- 
^^eseizl  azinöse  Drüse,  welche  als  ein  langes  und  schmales  Organ  in  der 
Höhe  des  1.  Lendenwirbels  gelegen  ist;  das  voluminöse  rechte  finde,  der 
Kopf,  ist  mit  der  Konkavität  des  Duodenum  fest  verwachsen;  das  schmalere 
linke  Ende,  der  Schwanz,  stößt  an  die  Milz  und  das  obere  Ende  der  linken 
Niere.  Ueber  die  Vorderfläche,  die  vom  Magen  überlagert  ist,  zieht  das 
Peritoneum  hinwei;;  die  hintere  Fläche  liegt  vor  der  Aorta  abdominalis  und 
Vena  cava  inf.  -  Die  Ausführungsgänge  der  einzelnen  Drüsenlappen 
ergießen  ihr  Sekret  in  den  axial  gelegenen  Hauptausführungsgang,  den  Ductus 
pankreaticus  s.  VVirsungianus,  der  das  ganze  Pankreas  von  links  nach  rechts 
durchzieht  und  mit  dem  Duct.  choledochus  zusammen  in  die  Pars  descend. 
duodeni  einmündet  i^vergl.  S.  165).  —  Die  ßlutversorgung  des  Pankreas 
geschieht  aus  der  Art.  lienalis,  die  am  oberen  Rande  des  Pankreas  entlang 
zur  Milz  zieht,  ferner  aus  der  Art.'gastroduodenalis  und  Art.  mesent,  sup.: 
der  Blutabfluß  erfolgt  teils  zur  Vena  lienalis,  die  am  unteren  Pankreas- 
rand  von  der  Milz  zur  Pfortader  verläuft,  teils  zur  V.  mesent.  sup.  Die 
Nerven  des  Pankreas  stammen  vom  Sympathicus  und  Vagus. 

Physiologische  Vorbemerkungen.  Die  Anregung  der  Pankreasabson- 
denmg  geschieht  durch  den  Eintritt  des  sauren  Mageninhalts  ins  Duodenum. 
Das  Sekret  des  Pankreas  vermag  geronnenes  Eiweiß  in  alkalischer  Lösung 
zu  peptouisieren  und  in  die  Aminosäuren  zu  zerlegen;  als  Tniger  dieser 
Wirkung  gilt  das  Trypsin.  In  dem  Sekret  ist  ferner  ein  saccharifizierendes 
(Diastase)  und  ein  fettspaltendes  Ferment  (Steapsin)  enthalten.  Die  Zell- 
arbeit des  Pankreas  liefert  eine  Substanz,  welche  die  Zuckerzersetzung  in 
den  Muskeln  des  Körpers  ermöglicht  (Cohnheims  Aktivator).  Nach  Ex- 
stirpation  d(\s  Pankreas  wird  der  Zucker  unzersetzt  durch  die  Nieren  aus- 
geschieden, wie  Mering  und  Minkowski  gezeigt  haben. 

Pathologische  Vorbemerkungen.  Im  Vergleich  zu  der  außerordentlichen 
Wichtigkeit  für  die  Verdauung  und  den  Stoffumsatz  tritt  die  Bedeutung  des  Pan- 
ki'eas  für  die  ärztliche  Tätigkeit  sehr  in  den  Hintergrund.  Zwar  macht  die  Ent- 
fernung des  Pankreas  bei  Tieren  ausgesprochenen  Diabetes,  und  es  ist  sicher; 
daß  die  schwersten  Formen  des  menschlichen  Diabetes  auf  Atrophie  des  Pan- 
kreas beruhen :  abei*  in  diesen  Fällen  tritt  die  Organerkrankung  hinter  ihren 
Symptomen  so  sehr  zurück,  daß  man  bei  schwerem  Diabetes  gewöhnlich 
gar  iiicht  an  die  ursächliche  Pankreasatrophie  denkt.  Vielleicht  wird  sich 
dies  Verhältnis  ändern,  wenn  eine  ursächliche  Behandlung  möglich  sein 
wird.  Aber  da  wir  vorläufig  auf  rein  symptomatische  Behandlung  an- 
gewiesen sind,  spielt  die  diabetogene  Bedeutung  des  Pankreas  in  der 
Pathologie  pniktisch  bis  jetzt  keine  Rolle.  Auch  die  Störungen  der 
Sekretion  kommen  verhältnismäßig  wenig  in  Betracht,  weil  der  Organismus 
dieselben  durch  andere  ürgantätigkeiten  ersetzen  kann.  Es  sind  nament- 
lich   die  Bakterien,    aber    auch    die  Fermente   des  Darmes    selbst,    welche 
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sowohl  die  Fettspakuüg,  wie  die  Saccharilizierung,  als  die  Eiweiß- 
verdauung  übernehmen.  Nur  sehr  selten  findet  sicli  infolge  Fehlen  dejs 
Pankreassaftes  außerordentlich  viel  Fett  in  den  Stühlen  (Steatorrhoe)  oder 
sehr  viel  unverdaute  Fleischreste  (vergl.  S.  175).  —  Verhältnismäßig 
häufiger  als  funktionelle  Störungen  kommen  solche  mechanischer  Natur  zur 
Beobachtung,  indem  Blutungen  und  Entzündungen  im  Pankreasgewebe 
schwere  Krankheitserscheinungen  hervorrufen,  welche  an  allgemeine  Pjeri- 
tonitis  erinnern  und  meist  schnell  tödlich  verlaufen.  —  Im  Pankreas- 
ausführungsgange  können  sich  außerdem  seltenerweise  Steine  bilden,  die 
unter  ähnlichen  Symptomen  wie  Gallensteine  zu  Koliken,  unter  Umständen 
zu  Zysten  Veranlassung  geben,  welche  als  große  ünterleibstumoren  im- 
ponieren. —  Die  verhältnismäßig  häufigste  Krankheit  ist  der  primäre  Krebs 
des  Pankreas,  dessen  Symptome  und  Verlauf  für  seinen  ürspnmg  recht 
wenig  Charakteristisches  hätten,  wenn  nicht  hin  und  wieder  wenigstens  die 
Glykosurie  auf  denselben  hinwiese. 

Therapeutische  Vorbemerkungen.  Insofern  die  Darmverdauung  durch 
fehlendes  Pankreassekret  leidet,  kann  der  Schaden  durch  Verabreichung  von 
Pankreaspräparaten  wenigstens  teilweise  kompensiert  werden.  Bewährt  hat 
sieh  besonders  das  sog.  Pankreon  (R.  No.  36),  welches  in  Dosen  von  0,5  g 
mehrmals  täglich  gegeben  wird.  —  Ein  künstlicher  Ersatz  des  Ausfalls  der 
zuckerzersetzenden  Funktion  des  Pankreas  ist  bis  jetzt  unmöglich.  —  Die 
akut  entzündlichen  und  nekrotisierenden  Prozesse  sind  in  neuester  Zeit  mit 
Erfolg  chirurgisch  behandelt  worden. 

1.  Akute  Pankreatitis. 

Durch  Eindringen  v  on  Krankheitserregern  in  den  Ausführungsgang  der 
Drüse  vom  Darm  her  kommt  es  zu  akuten  Entzündungen,  welche  mit 
zirkumskripten  Blutungen,  Eiterungen  und  Nekrose  verlaufen.  Die  Krank- 
heit beginnt  plötzlich  mit  außerordentlich  heftigen  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend und  sehr  schwerem  Krankheitsgefühl,  meist  auch  stürmischem  Er- 
brechen und  Kollaps,  so  daß  man  gewöhnlich  an  perforiiertes  Magengeschwür 
oder  Ileus  denkt.  Man  kann  sich  der  richtigen  Diagnose  besonders  in  den 
Fällen  nähern,  in  welchen  es  nicht  gleich  zu  allgemeinem  Meteorismus 
kommt.  Gewöhnlich  aber  entwickeln  sich  bald  peritonitische  Erscheinungen, 
und  es  imponiert  dann  die  akute  Pankreatitis  als  eine  akute  Peritonitis 
aus  unbekannter  Ursache.  In  den  meisten  bisher  beobachteten  Fällen  sind 
Patienten  unter  dem  Bilde  der  Perforationsperitonitis  schnell  zugrunde  ge- 
gangen, und  erst  die  Obduktion  hat  die  Ursache  der  Erkrankung  aufgeklärt. 
In  einigen  Fällen  aber  ist  es  gelungen,  durch  den  charakteristischen  An- 
fangsschmerz, das  Fehlen  des  initialen  Meteorismus  ebensowohl,  wie  die 
Ausschließung  für  Ulcus  ventriculi  charakteristischer  Antezedentien,  mit 
Wahrscheinlichkeit  die  akute  Pankreatitis  zu  diagnostizieren.  Einige  Male 
ist  an  die  glückliche  Diagnose  sofort  der  chirurgische  Eingrifi"  angeschlossen 
worden,  der  durch  Entfernung  der  entzündeten  Teile  zur  Heilung  ge- 
führt hat. 

Die  Indikation  für  den  chirurgischen  Eingriff*  ist  ebenso  wie  hei  der 
perfurativen  Peritonitis  zu  stellen.  Es  ist  nur  Aussicht  auf  Erfolg,  wenn 
die  Laparotomie  möglichst  unmittelbar  nach  Eintritt  der  Kollapserscheinungen 
stattfinden  kann.     Sind    mehr    als  24  Stunden  nach    dem  Beginn    der    all- 
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genieinen  Erscheinungen  vergangen,  so  ist  die  Operation  als  aussichtslos  /u 
unterlassen  und  die  Behandlung  mit  Eis  und  Opium  anzuwenden,  wi»-  ♦»s 
bei  der  perforativen  Peritonitis  beschrieben  ist  (S.  287». 

2.    Chronische  Pankreatitis,  Pankreasschrumpfun^,  Pankreasatrophie. 

•  Die  (chronisch  interstitielle  Kntzündung  des  Pankreas,  welche  zur 
reichlichen  Bildung  von  schrumpfendem  Bindegewehe  und  alhnählicher» 
Zugrundegehen  des  sezemierenden  l^arenchyms  führt,  kommt  als  klinisches 
Krankheitsbild  nicht  in  Betracht.  Sie  ist  nur  deswegen  für  uns  vim  hohem 
Interesse,  weil  sie  einen  häuligen  Obduktionsbefund  bei  schwerem  Diabetes 
darstellt,  und  weil  es  nach  den  Ergebnissen  der  physiologischen  Forschunic 
keinem  Zweifel  unterliegt,  daß  der  Diabetes  in  diesen  Fällen  die  Folge  des 
Zugrundegehens  der  Pankreaszellen  ist.  Aus  diesem  (Jrunde  ist  es  nötia. 
die  Ursachen  der  chronischen  indurativen  Pankreatitis  kennen   zu  lernen. 

Dieselbe  entsteht  aiis  Arteriosklerose,  ebenso  wie  die  Nierenschrumpfung, 
wahrscheinlich  auch  durch  Syphilis:  (\s  würde  auf  diese  Weise  der  Zu- 
sammenhang des  Diabetes  mit  dem  (freisenalter  und  der  Syphilis  sich  er- 
klären. Ob  Pankreasschrumpfung,  ähnlich  wie  Leberzirrhose,  aus  chronischem 
Alkoholismus  hervorgehen  kann,  ist  zweifelhaft.  .\uch  der  Verschluß  des 
Pankreasausführungsganges  durch  Steine  kann  allmählich  Verödunt^  des 
Organs  herbeiführen.  Bei  der  Besprechung  des  Diabetes  wird  von  der 
Bedeutung  der  Pankreatitis  noch  die  Hede  sein. 

.-{.    Blutungen  des  Pankreas. 

Bei  vorgeschrittener  Sklerose  der.  zahlreichen  .\rteriai'  pankr«*aticae 
kommt  es  seltener  Weise  zum  Bersten  eines  stärkeren  Zweiges,  was  einen 
st<arken  Bluterguß  ins  freie  Peritoneum  und  unmittelbaren  Tod  zur  Folge 
hat.  Die  Bedeutung  dieser  Krkrankunü:s-.  bezw.  Todesfälle  liegt  kaum  je- 
.  mals  auf  praktisch-ärztlichem  Gebiet,  denn  die  Patienten  sterb«m  meist 
früher,  ehe  der  hinzugerufene  Arzt  fMntrifft.  Sie  interessieren  mehr  die 
forensische  Medizin,  weil  di(^  plötzliche  Art  des  Todes  häufi£:  den  <Tedanken 
an  Vergiftung  oder  (iewalteinwirkung  nahelegt,  und'  gewöhnlich  erst  die 
gerichtliche  Obduktion  den  Sachverhalt  aufklärt.  Fast  immer  betrilFt  die  Er- 
krankung schwere  Potatoren,  welche  in  der  Mehrzahl  d«r  berichteten  Fälle  de^ 
Nachts  von  ungeheuren  Leibschmerzen  befallen  wurden,  so  daß  sie  laut  nach 
ärztlicher  Hilfe  schrieen,  dann  schnell  kollabierten  imd  in  wenigen  Stunden  zu- 
grunde gingen.  Die  Obduktion  zeigte  einen  gi-oßen  Bluterguß  in  die  Bauchhöhle 
und  gewöhnlich  auch  di(*  Berstungsstelle  an  einer  Pankreasarterie.  Der  ganz«* 
Vorgang  ist  durchaus  nach  Entstehung  imd  Verlauf  mit  der  Gehimapoplexie 
zu  vergleichen,  nur  daß  bei  der  Pankreasblutung  eine  selbsttätige  Stillung 
durch  Gerinnung  kaum  jemals  stattfindet,  weil  eben  der  (xegendruck  ♦^ines 
starren  Gewebes  wie  des  knöchernen  Schädels  fehlt.  —  Gleich  sroße,  töd- 
liche Blutungen  aus  einer  größeren  Panki:ea^sarterie  kommen  auc^h  bei  der 
eben  beschriebenen  akuten  Pankreatitis  und  der  gleich  zu  nennenden  Fett- 
nekrose  des  Pankreas  vor.  --  Neben  diesen  großen  Blutungen  spielen  di*' 
kleinen  Häniorrhagien  keine  Rolle,  welche  .als  Begleiterscheinungen  anderweitiger 
Blutungen,  als  Folgen  venöser  Stauung  oder  bei  hämorrha^scher  Diathese  vor- 
kommen und  nur  bei  Obduktionen  als  bela-Tifflose  Nebenbeftmde  notiert  w**rden. 
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Die 

4.  Fettnekrose  des  Pankreas 

besteht  in  dem  Auftreten  vieler  linsen-  bis  bohnengroßer,  weißer  Herde  im 
Pankreasgewebe  und  im  Mesenterium,  welche  mikroskopisch  aus  einem 
fettig  schmierigen  Detritus  bestehen.  Solche  nekrotischen  Inseln  im  Pankreas- 
gewebe sind  ein  gelegentlicher  Obduktionsbefund  bei  vielen  Menschen,  die 
an  kachektisehen  Krankheiten  verstorben  sind,  und  sind  alsdann  als  Aus- 
druck der  regressiven  Metamorphose  aufzufassen.  Andererseits  finden  sie 
sich  bei  allen  schweren  Erkrankungen  des  Pankreas,  sowohl  entzündlicher, 
wie  degenerativer  Natur.  Experimentell  lassen  sie  sich  durch  Verletzung 
des  Pankreas  und  Unterbindung  der  Gefäße  hervorrufen.  Es  scheint,  daß 
die  multiple  Fettnekrose  die  Folge  der  Einwirkung  des  Pankreassekrets  auf 
die  vorher  durch  Kntziindung  oder  Anämie  geschädigten  Zellen  darstellt;  die 
primäre  Schädigung  kann  anscheinend  durch  bakterielle  Infektion  hervorgerufen 
werden.  —  In  Fällen,  welche  unter  unklaren  abdominalen  Kollapserscheinungen 
in  kurzer  Zeit  zugrunde  gingen,  hat  man  hin  und  wieder  multiple  Fett- 
nekrose des  Pankreas  gefunden.  Auch  in  einigen  Fällen,  welche  wegen 
des  Verdachts  hämorrhagischer  Pankreatitis  laparotomiert  wurden,  fanden 
sich  nicht  entzündliche,  sondern  die  beschriebenen  nekrotischen  Herde. 

Inbezug  auf  die  klinische  Betrachtung  ist  nur  zu  sagen,  daß  bei 
peritonitischen  Erscheinungen  mit  besonderer  Schmerzhaftigkeit  der  oberen 
ßauchgegend  ebenso  wie  an  akute  Pankreatitis  auch  an  multiple  Nekrose 
des  Pankreasgewebes  gedacht  werden  kann.  Beide  Krankheiten  bilden  in 
gleicherweise  Indikationen  möglichst  frühzeitigen  Eingriffs;  nach  Ausschneidung 
pankreatitischer  Herde  wurde  in  einigen  Fällen  reaktionsloses  Verschwinden 
der  Nekrosen  beobachtet. 

5.   Steine  des  Pankreas. 

Das  große  Interesse,  welches  den  Pankreasst einen  zukommt,  liegt 
darin,  daß  sie  genau  dieselben  Erscheinungen  machen,  wie  die  Gallensteine 
and  also  fast  stets  mit  diesen  verwechselt  werden.  Manchmal  bleibt  diese 
Verwechslung  belanglos,  insofern  als  die  Erscheinungen  in  ähnlicher  Weise 
wie  Gallensteinkoliken,  sei  es  mit,  sei  es  ohne  Abgehen  des  Steines,  auf- 
hören. In  anderen  Fällen  aber  ist  es  von  großer  Wichtigkeit,  die  Unter- 
scheidung zu  machen,  weil  aus  den  Pankreassteinen  sich  Folgezustände 
entwickeln  können,  die  eine  durchaus  eigenartige  Würdigung  und  Behandlung 
erfordern.  —  Die  Entstehung  der  Pankreassteine  erfolgt  aus  denselben 
Ursachen  wie  die  der  Gallensteine  durch  Stagnation  des  Sekrets  und  sekun- 
däre Infektion  des  Ausführungsganges.  Die  Pankreassteine  sind  steinhart, 
etwa  erhsengroß,  weiß,  wirklich  mit  runden  Kieseln  zu  vergleichen.  Sie 
bestehen  nur  aus  kohlensaurem  und  phosphorsaurem  Kalk  und  einer 
«organischen  Gerüstsubstanz. 

Inbezug  auf  den  Krankheitsverlauf  \M  die  Sialolithiasis  pankreaiica 
von  der  ('holelithiasis  nicht  zu  unterscheiden:  der  Verlauf  der  Koliken  ist 
irenau  derselbe.  Die  Möglichkeit  der  Diagnose  der  Pankreassteine  ist  nur 
durch  zwei  Symptome  gegeben,  die  freilich  auch  bei  diesen  keinesfalls  regel- 
mäßig vorkommen,  nämlich  beträchtliche  Glykosurie  und  reichliche  Aus- 
M»heidung  von  Fett    und  Eiweiß    durch    die   Stuhlgänge.     Inbezug    auf   die 
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Glykosurie  sind  Fälle  bekannt,  bei  denen  jeder  Kolikaufall  von  einer  2  bis 
3  Tage  dauernden  Zuckerausscheidung  begleitet  war.  In  anderen  Fällen 
handelte  es  sich  um  regidären  Diabetes,  bei  welchem  von  Zeit  zu  Zeit  Koliken 
vorkamen.  Geringfügige  Glykosurie  kann  übrigens  auch  bei  Cholelithiasis  auf- 
treten. Die  schlechte  Ausnutzung  von  Fett  und  Fleisch  ist  ebenfalls  ein  Dauer- 
zustand und  beruht  auf  der  Pankreasentartung,  welche  durch  lange  Ein- 
klemmung eines  Steins  verursacht  wird.  Gelegentlich  ist  es  gelungen,  die 
Diagnose  einer  Pankreassteinkolik  aus  diesen  Erscheinungen  zu  stellen;  für 
gewöhnlich  aber  wird  dieselbe  erst  durch  das  Abgehen  des  Steines  und 
sein  charakteristisches  physikalisches  und  chemisches  Verhalten,  vor  allem 
das  Fehlen  von  Cholestearin,  sicher  gestellt.  In  den  seltenen  Fällen,  in 
denen  es  überhaupt  zur  ßeoba<*htung  kam,  bildete  der  Fund  des  PankreavS- 
steins  eine  große  Ueberraschung  für  den  Arzt.  Die  Folgen  irregulärer 
Koliken  sind  sinngemäß  dieselben  wie  bei  den  Gallensteinen;  es  können 
sich  x4bszesse,  chronisch  indurative  Entzündungen  und  Zysten  entwickeln. 
!  Die  Behandlung  geschieht  nach  denselben  Grundsätzen  wie  die  der 
Gallensteine.  Vielleicht  ist  es  i!;ut  sicli  der  physiologischen  Erfahrungen  über 
die  Pankreassekretion  zu  erinnern  und  den  Versuch  einer  spezifischen  Sekretions- 
steigerung zu  machen  durch  Darreichung  scharfer  Gewürze,  saurer  Getränke, 
eventuell  reiner  Salzsäure  (R,  No.  21);  auch  Pilokarpininjektion  (R.  No.  73) 
wäre  zu  versuchen.  Eine  chirurgische  Entfernung  von  Pankreassteinen  ist 
bisher  nicht  unternommen  worden.  Es  waren  gewöhnlich  die  Folgezustände 
der  Zystenbildnng.  welche  chirurgische  Eingriffe  nötig  machten. 

6.   Zysten  des  Pankreas. 

Die  Pankieaszysten  sind  von  großer  Bedeutung,  weil  sie  als  große 
fluktuierende  Tumoren  die  obere  Bauchhöhle  ausfüllen  und  leicht  mit  den 
übrigen  zystischen  Geschwülsten  in  dieser  Gegend  (Hydrops  cystidis  felleae, 
Leberechinokokken,  Hydronephrose)  verwechselt  werden. 

Die  Pankreaszysten  entstehen  meist  infolge  von  Verlegung  des  Aus- 
führungsganges durch  Steine,  durcli  Abknickung  der  Gänge  infolge 
schrumpfender  Pankreatitis,  höchst  selten  als  zystische  Neubildungen  analog 
den  zystischen  Degenerationen  der  Niere  und  Leber. 

Die  Symptome  der  ausgebildeten  zystischen  Geschwulst  bestehen  in 
V  erdauungsbeschwerden,  welche  durch  den  Druck  der  Zyste  auf  die  be- 
nachbarten Organe  wohl  zu  erklären  sind.  Dyspeptische  Symptome^  Er- 
brechen, Verstopfung  und  Diarrhoe,  Meteorisnms,  auch  Ikterus  finden  sich; 
der  Bauch  ist  stark  vorgewölbt,  gewöhnlich  die  Oberbauchgegend  mehr 
als  der  Unterleib,  so  daß  der  Anblick  des  Patienten  an  hochgradige  Magen- 
erweiterung erinnert,  zumal  gewöhnlich  auch  starke  Abmagerung  vor- 
handen ist. 

Die  Untersuchung  läßt  den  Tumor  durch  Perkussion  und  Palpation 
erkennen;  oft  erhält  man  das  Gefühl  der  Fluktuation.  Man  könnt^  nun 
die  Diagnose  durch  Probepunktion  zur  Sicherheit  bringen,  indem  man  durch 
einen  Einsticli  leicht  eine  klare  Flüssigkeit  herauszieht,  welche  stark 
saccharifizierende  und  eiweißverdauende  Eigenschaften  hat.  In  manchen 
Fällen  ist  die  pankreatische  Herkunft  der  Punktionsflüssigkeit  dadurch  ohne 
weiteres  bewiesen  worden,  daß  dieselbe  mit  Stärkekleister  im  Bnitschrank 
zusammengebracht    schon    nach    einer    Minute    sehr    starke    Tromnierscho 
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Zuckerreaktion  gab.  Das  Fehlen  derselben  ist  aber  kein  sicherer  Beweis 
gegen  Pankreaszyste,  da  die  spezifischen  Eigenschaften  durch  die  Resorption 
des  ursprünglichen  Saftes  und  Zumischung  von  entzündlichem  Exsudat  sich 
verloren  haben  können.  Ganz  schwache  saccharifizierende  Eigenschaft  hat 
übrigens  jede  Körperflüssigkeit.  —  Im  allgemeinen  soll  man  in  der  Probe- 
punktion eines  solchen  Tumors  zurückhaltend  sein,  da  die  Pankreaszyste 
nicht  selten  hinter  dem  Magen  oder  Colon  transversum  i!:elegen  ist  und 
also  eine  Durchsteclmng  derselben  bei  der  Punktion  statt  iiat,  wiis  zwar 
meist  ohne  Schaden  abgeht,  aber  doch  nicht  gleichgültig  ist;  auch  kann 
<ias  Hervorsickern  des  Zysteninhalts  peritonitische  Reizung  verursachen.  Man 
wird  um  so  weniger  auf  einer  Probepunktion  zu  bestehen  brauchen,  als 
ja  das  Vorhandensein  einer  zystischen  ünterleibsgeschwulst  in  jedem  Falle 
«^inen  chirur^schen  Eingriff  notwendig  erscheinen  läßt.  Die  Operation  darf  nacli 
den  jetzigen  Erfolgen  als  verhältnismäßig  ungefährlich  angesehen  werden  und 
verspricht  vollkommene  Heilung,  wenn  nicht  besondere  Zwischenfälle  eintreten. 

7.    Krebs  des  Pankreas. 

Mit  dem  Karzinom  des  Pankreas  verhält  es  sich  ähnlich  wie  mit  dem 
des  Oesophagus.  Auch  im  Pankreas  kommt  das  Karzinom  primär  ver- 
hältnismäßig häufig  vor  und  •  ist  diejenige  Krankheit,  die  dies  wenig 
beachtete  Organ  hin  und  wieder  in  den  Vordergrund  der  ärztlichen  Be- 
trachtung' rückt.  Von  allen  überhaupt  vorkommenden  Karzinomerkrankungen 
scheinen  auf  das  Pankreas  etwa  2  7o  zu  fallen;  auf  10  Fälle  von  Magen- 
krebs kommt  ungefähr  1  Fall  von  primärem  Pankreaskrebs. 

Am  häufigsten  entwickelt  sich  das  Karzinom  im  Kopf  der  Drüse  und 
kann  dann  durch  Druck  auf  den  Gallenausführungsgang  Ikterus  hervor- 
rufen. Die  Erscheinungen  des  Pankreaskrebses  sind  im  übrigen  die  der 
fortschreitenden  Kachexie  und  der  allgemeinen  Störungen  von  Seiten  des 
Magens  und  Darms.  Es  sind  dieselben  Erscheinungen,  welche  den  Anfangs- 
verlauf des  Magenkarzinoms  kennzeichnen,  und  es  geschieht  wohl  fast 
immer,  daß  man  zuerst  ein  Magenkarzinom  vor  sich  zu  haben  glaubt.  Die 
Anfinerksamkeit  des  Arztes  richtet  sich  auf  das  Pankreas,  wenn  bei  dem» 
wesentlichen  Verdacht  auf  Magenkarzinom  die  präzisen  Symptome  desselben 
fehlen,  d.  h.  wenn  kein  Erbrechen  vorkommt,  oder  etwa  vorkommendes 
Erbrechen  nichts  Charakteristisches  enthält,  wenn  der  Salzsäuregehalt  des 
Marens  nicht  vermindert  ist,  ein  Tumor  am  Magen  nicht  gefühlt  wird.  Es 
gibt  freilich  manchen  Fall  von  Magenkrebs,  in  welchem  die  charakteristischen 
Symptome  ebenfalls  fehlen.  In  Wirklichkeit  ist  es  denn  auch  nicht  selten 
>o.  daß  die  Diagnose  lange  zwischen  Magen-  und  Pankreaskarzinom  hin 
imd  her  schwankt.  -  Ist  überhaupt  ein  Tumor  zu  fühlen,  so  ist  die  Dia- 
^ose  leicht  zu  stellen,  denn  die  Geschwulst  des  Magens  liegt  w^eiter  höher 
als  die  des  Pankreas  und  bleibt  auch  nach  der  Aufblähung  des  Magens 
durchfühlbar,  während  die  Pankreasgeschwulst  imter  dem  aufgeblähten 
Magen  verschwindet  oder  doch  von  demselben  deutlich  abzugrenzen  ist. 
Im  übrigen  ist  der  Prozentsatz  der  nicht  fühlbaren  Geschwülste  bei  dem 
Pankreaskrebs  bedeutend  größer,  oder  es  ist  weit  häufiger,  daß  die  Ge- 
schwulst erst  bei  höchst  vorgeschrittener  Kachexie  gefühlt  wird.  In  einer 
Reihe  von  Fällen,  die  aber  im  Verhältnis  die  große  Minderzahl  bilden,  sind 
dio  spezifischen  Pankreassymptome  (Glykosurie  und  Fettstühle)  nachweisbar.' 
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Die  Dauer  des  Verlaufs  beträgt  etwa  1 — 2  Jahre.  Gewöhnlich  wird 
die  präzise  Diagnose  verhältnismäßig  spät  gestellt. 

Die  chirurgische  Behandlung  des  Pankreaskarzinoms  ist  vorlaufig  aus- 
sichtslos, weil  die  Diagnose  nicht  früh  genug  gelingt,  um  eine  partielle 
Exstirpation  des  Pankreas  genügend  erscheinen  zu  lassen,  während  das 
ganze  Organ  zum  Leben  unentbehrlich  ist.  Ein  Fortschritt  ist  von  der 
Verbesserung  der  diagnostischen  Methoden,  vielleicht  auch  von  der  Ent- 
deckung von  Ersatzmitteln  für  die  innere  Pankreasfunktion  zu  erhoffen. 
Für  die  innere  Behandlung  kommen  nur  die  Methoden  der  Allgemein- 
behandlung  in  Betracht,  unter  besonderer  Berücksichtigung  der  Indikationen, 
welche  die  Veränderung  der  Verdauungstätigkeit  setzt.  Im  allgemeinen 
werden  diejenigen  üeberlegungen  und  Maßregeln  am  Platze  sein,  welche 
auch  beim  Magenkarzinom  beschrieben  sind.  Wo  sich  die  Ausfalls- 
erscheinungen der  Pankreasfunktion  zu  erkennen  geben,  kann  durch  die 
Verabreichung  von  Pankreon  (s.  o.)  vorübergehende  Besserung  erzielt  werden. 


VII.  Die  Krankheiten  der  Milz. 


Anatomische  Vorbemerkungen.  Die  Milz  liegt  dergestalt  im  linken 
Hypochondrium  (zwischen  9.  und  11.  Rippe),  daß  wir  an  ihr  eine  nach  rechts 
gerichtete  leicht  konkave  und  eine  nach  links  gewendete  konvexe  Fläche, 
einen  vorderen  scharfen  und  hinteren  stumpfen  Rand  und  ein  oberes  und 
unteres  Ende  unterscheiden  können.  Das  obere  (hintere)  Ende  reicht  bis 
etwa  zwei  Finger  breit  an  die  Wirbelsäule  heran;  als  vordere  Begrenzung 
des  unteren  Endes  gilt  die  sog.  Costo-artikularlinie,  d.  h.  eine  Linie,  welche 
die  Spitze  der  11.  Rippe  mit  der  linken  Articulatio  stemo-clavicularis  ver- 
bindet. Die  konkave  Fläche  grenzt  in  ihrem  hinteren  Teil  an  die  linke 
Niere  und  Nebenniere,  sowie  den  Schwanz  des  Pankreas,  in  ihrem  vorderen 
Abschnitt  an  den  Fundus  des  Magens:  die  konvexe  Fläche  ruht  in  der 
Konkavität  des  Zwerchfells.  —  Das  Peritoneum  überzieht  die  ganze  Ober- 
fläche der  Milz  mit  einer  festen,  £brösen  Kapsel;  von  dieser  gehen  Binde- 
gcwebszüge  in  das  Innere  der  Milz  hinein,  die  sich  netzartig  verzweigen 
und  verbinden  und  so  das  Stroma  der  Milz  (interstitielles  Gewebe  oder  die 
sog.  Trabekeln)  herstellen.  In  dieses  Stroma  ist  das  Parenchym  (die  sog. 
Milzpulpa)  eingelagert,  welches  auJ>  zwei  verschiedenen  Elementen  besteht: 
den  Milzfollikeln  oder  Malpighi'schen  Körperchen,  die  durchaus  den  be- 
kannten Lyniph  Follikeln  (vergl.  Anmerkung  S.  36)  gleichen,  imd  den  um 
dieselben  herum  gelagerten  eigentlichen  Milzzellen,  die  den  Leukozyten 
ähnlich,  nur  etwas  größer  als  diese  sind.  Im  übrigen  sind  in  der  Pulpa 
rote  und  weiße  Blutkörperchen  in  größerer  Zahl  vorhanden,  erstere  teils  in 
unveränderter  Gestalt,  teils  in  zerfallenem  Zustande.  —  Die  Blutversorgung 
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der  Milz  geschieht  durch  die  Arteria  lienalis  auf  eigenartige  Weise.  Nach 
ihrKiü  Eintritt  in  das  Milzinnere  zerfällt  die  Arterie  in  zahlreiche,  immer 
feinere  Zweige ;  von  jedem  feinsten  Zweig  gehen  schließlich  pinselartig  eine 
Anzahl  kurzer  Aeste  ab  (Arteriae  penicillatae),  deren  jeder  einen  Follikel 
durchsetzt,  wobei  die  Adventitia  der  Arterie  mit  dem  bindegewebigen  Ge- 
rüst des  Follikels  verschmilzt.  Nach  dem  Verlassen  des  Follikels  geht  die 
Arterie  nicht  in  Kapillaren  über,  sondern  ergießt  ihr  Blut  zwischen  die 
Zellen  der  Pulpa,  durch  welche  es  „wie  durch  einen  Sandhaufen"  hindurch- 
sickert, um  dann  in  die  feinsten  Venen  überzutreten,  und  zwar  durch  die 
in  der  Wand  derselben  befindlichen  kleinen  Oeffnungen.  Die  Venen 
sammeln  sich  zu  größeren  Stämmchen  und  Stämmen,  die  mit  den  Arterien 
verlaufen  und  sich  endlich  zur  Vena  linealis  vereinen,  die  ihr  Blut*  mit  der 
Ven.  mesent.  inf.  zur  Ven.  portae  sendet.  —  Die  Nerven  der  Milz  stammen 
vom  Sympathicus  und  Vagus. 

Physiologisch-pathologische  Vorbemerkungen.  Die  Milz  stellt  zu- 
sammen mit  dem  Knochenmark  und  den  Lymphdrüsen  den  Apparat  der 
ßlutbildung  dar.  In  welcher  Weise  der  Prozeß  der  Neubildung  der  roten 
und  weißen  Blutkörperchen  zwischen  diesen  Organen  geteilt  ist,  können 
wir  noch  nicht  sicher  angeben.  Wahrscheinlich  vermag  die  Milz  weiße 
Blutkörperchen,  die  in  den  Lymphdrüsen  vorgebildet  sind,  in  rote  umzu- 
wandeln, sowie  auch  selbst  weiße  Blutkörperchen  neu  zu  bilden.  Anderer- 
seits scheinen  in  der  Milz  rote  Blutkörperchen  zerstört  zu  werden,  wie  man 
insbesondere  aus  dem  relativ  hohen  Eisengehalt  derselben  schließen  darf. 
Trotz  ihrer  wesentlichen  Funktionen  ist  die  Milz  für  das  Leben  entbehrlich; 
ihre  Exstirpation  wird  ohne  Gesundheitsstörung  vertragen;  Knochenmark  und 
Lymphdrüsen  ersetzen  durch  ihre  Mehrarbeit  vollkommen  die  Milzfunktionen, 
wie  denn  auch  mehrfach  nach  Milzexstirpation  Schwellung  vieler  Lymph- 
drüsen beobachtet  worden  ist.  —  Bei  der  pathologischen  Betrachtung  muß 
man  die  primären  Milzerkrankungen  von  der  sekundären  Beteiligung  der 
Milz  an  anderweitigen  Krankheiten  wohl  unterscheiden.  Die  ersteren  sind 
verhältnismäßig  selten;  wohl  kann  die  Milz  Sitz  eines  Infarkts,  eines  Abs- 
zesses, eines  primären  Karzinoms  oder  eines  Echinokokkus  werden.  Viel 
häufiger  wird  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  auf  das  Organ  gelenkt,  weil 
f^s  die  verschiedensten  Allgemein-  und  Organerkrankungen  durch  seine  be- 
trächtliche Schwellung  teils  begleitet,  teils  charakterisiert-.  Die  oben  be- 
schriebene Anordnung  der  Blutgefäße  bedingt  eine  sehr  langsame  Blut- 
strömung in  der  Milz  und  dadurcli  die  Möglichkeit  des  Haftens  und  Wuchems 
der  im  Blute  kreisenden  Bakterien  in  derselben,  welche  zur  Hyperplasie  der 
zolligen  Gebilde  führen;  so  kommt  es  zu  der  oft  beträchtlichen  Milzver- 
i^ößerung  in  vielen  Infektionskrankheiten,  die  zum  Teil  gerade  durch  diesen 
Milztumor  erkannt  werden.  Vor  allem  aber  kommt  es  in  einigen  Blut- 
krankheiten zur  Schwellung  der  Milz,  indem  diese  augenscheinlich  den  Ort 
der  spezifischen  Einwirkung  des  Krankheitsgiftes  darstellt,  welche  sich  in 
der  Vermehrung  gewisser  Blutelemente  zu  erkennen  gibt.  —  Schließlich  ist 
zu  bedenken,  daß  die  Milz  zu  den  Wurzelgebieten  der  Pfortader  gehört, 
so  daß  es  in  allen  Störungen  des  Pfortaderkreishmfs  auch  zu  Milz- 
schwellungen kommen  muß.  —  Diese  vielfachen  Beziehungen  machen  die 
Häufigkeit  des  Milztumors  verständlich.  Die  oberflächliche  Lage  des  Organs, 
welches  bei  allen  Vergrößerungen  der  tastenden  Hand  leicht  zugänglich  wird, 
•TkläH    es,    daß    in    der    ärztlichen  Betrachtung  weit  häufiger  von  ihm  die 
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Rede  ist,  als  seiner  vitaleu  Bedeutung  entspricht;  die  diagnostische  l>«'- 
deutung  ist  so  groß,  daß  die  Angabe,  ob  die  Milz  vergrößert  ist  oder  nicht, 
bei  keiner  Krankenuntersuchung  entbehrt  werden  kann. 

Diagnostische  Vorbemerkungen.  Die  Untersuchung  der  Mik  ge- 
schieht durch  die  Palpation.  AVährend  der  Patient  in  halbrechter  Seiten- 
lage liegt,  drängt  der  vor  ihm  stehende  Arzt  seine  rechte  Hand  unter  dessen 
linken  Rippenbogen  in  die  Tiefe,  während  er  mit  der  linken  Hand  von  der 
Axillarlinie  her  am  Rand  der  11.  Rippe  einen  sanften  Gegendnjck  ausübL 
Wenn  der  Patient  tief  einatmet,  so  kommt  die  Milz  der  tastenden  linken 
Hand  entgegen.  Wird  der  Milzrand  bei  tiefer  Inspiration  nicht  i^efühlt.  so 
kann  man  Vergrößerung  des  Organs  sicher  ausschließen:  bei  wesentlichen 
Volumszunahmen  überragt  die  Milz  den  Rippenbogen  i)eträchtlich  und  fülh 
eventuell  als  mehr  oder  weniger  harte  Geschwulst  die  h'nke  obere  15au(*h- 
liälfte  aus.  Arn  medianen  Rand  d(^r  xergrößerten  Milz  fühlt  man  als  be- 
sonders charakteristisch  eine  oder  auch  mehrere  Einkerbungen  dnc^isurae 
lienales  s.  crenac),  oft  nur  leicht  angedeutet,  manchmal  geradezu  zu  einer 
Lappung  des  Organs  führend.  Bei  Zweifeln  über  die  Milznatur  eines  ab- 
dominalen Tumors  ist  der  Nachweis  der  Kerben  manchmal  in  positixeni  Sinne 
entscheidend.  —  Die  Milzpalpation  gehört  zu  denjenigen  Methoden,  welche 
sorgfältige  Einübung  verlangea,  dem  Geübten  aber  sichere  Resultate  geben. 
—  Man  kann  die  (jröße  der  Milz  auch  perkutorisch  feststellen,  doch  sind 
die  dabei  erhaltenen  Resultate  wegen  der  wechselnden  Füllungszustände  der 
angrenzenden  Därme  oft  trügerisch:  gerade  die  mäßigen  Vergrößeiningen 
entgehen  der  Perkussion,  während  auch  geübte  üntersucher  manchmal 
Milztumoren  herauspcrkutiert  haben,  die  bei  unmittelbar  nachfoli^enden  Ob- 
duktionen nicht  vorhanden  waren. 

1.    (Gleichmäßige  Sebwellnng  der  Milz.     Sekundärer  Milztnmor. 

Sehr  verscliiedenartige  Vorgänge  in  der  Milz  bedingen  die  Vergrußeruni! 
dieses  Organs.  Der  Blutgehalt  kann  zunehmen  durch  Afflux  oder  Stauung: 
das  Stützgewebe  kann  sich  vermehren  durch  chronisch  entzündliche  Reize: 
die  Zellen  der  Pulpa  wie  die  der  Malpighi 'sehen  Körperchen  können 
an  Zahl  zunehmen  dtnvh  Reize,  welche  von  infektiösen  <.Tiften  ausgeübt 
werden;  es  können  Zellen  aus  dem  luiochenmark  eingeschwennni  werden: 
schließlich  können  die  Nerven  i»elähm1  werden,  die  normaliter  die  Kapsel 
kontrahieren.  So  sehr  verschieden  histologisch  und  ätiologisch  diese  \  or- 
gänge  sind,  so  ist  doch  ihr  Resultat  das  gleiche:  die  Milz  vergrößert  sich 
in  vollkommen  gleichmäßiger  Weise,  so  daß  sie  die  ursprüngliche  Form 
und  Gestalt  des  Organs  in  vergrößertem  Maßstab  beibehält  und  der  ta.sienden 
Hand  eine  glatte  Oberfläche  und  einen  nur  v<m  der  Inzisur  unterbroch«nien 
glatten  medianen  Rand  darbietet.  Die  klinische  Betra(*.htung  geht  von  der 
Feststellung  dieses  gleichmäßigen  Milztumors  aus  und  sucht  dessen  Ursache 
festzustellen. 

a)  Milztumor  bei  akuten  Infektionskrankheiten. 

Eine  mehr  oder  weniger  große  Milzs(^hwellung  findet  sich  in  vielen 
akuten  Infektionskrankheiten.  Bei  einigen  derselben,  insbesondere  dem 
Abdominaltyphus  und  der  Malaria,  tritt  sie  so  konstant  auf,  daß  ihr  Nach- 
weis   für    die  Diagnose    unerläßlich    ist.     Beim  Typhus  erscheint  der  Milz- 
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Uinior  niohr  s«*lteii  vor  dem  Ausbruch  der  manifesten  Zeichen,  ja  kann 
sogar  vor  der  Temperatursteigerung  ireföhlt  werden,  bleibt  während  der 
«ganzen  Fieber/eit  nachweisbar  und  schwillt  mit  der  Entfieberung»  allmählich 
;ü>,  um  bei  etwaigem  Rezidiv  von  neuem  aufzutreten.  Gleiche  Kon- 
stanz zeiiii  der  Milztumor  nur  noch  beim  exanthematischen  Typhus  und  in 
den  typischen  Verlaufsformen  der  Malaria:  in  den  übriiren  Infektionskrank- 
heiten ist  die  Milzschwelluni?  von  wechselnder  Größe,  oft  fehlt  sie  iranz, 
ohne  dali  zwischen  der  Schwere  der  Infektion  und  «ler  Größe  der  Milz  eine 
deutliche  FaniUelität  bestände.  In  manchen  Fällen  von  Pneumonie  besteht 
da«?  besondere  Verhältnis,  daß  die  Milz  mit  dem  Eintritt  der  Krise  zu 
schwellen  beginnt  und  nun  bis  zur  Beendigung  des  Resorptionsstadiums 
L'eschwtdlen  bleibt.  Dieser  sog.  spodogene  (cnToÄ;c  =  Schlacke)  Milztumor 
wird  durch  die  Aufnahme  der  im  Tdut  kreisenden  Albumosen  \  eranlaßt,  welche 
;mis  dem  in  Lösung  begriffenen  Lungeninfiltrat  stammen:  gleichzeitig  sind  Albu- 
mosen IS.  S.  :^86)  im  Lrin  nachweisbar,  l'eber  die  Milzschwellung  bei  frischer 
Syphili>  s.  u.  —  Der  akute  infektiöse  Milztumor  ist  im  Beginn  nur  durch  llyper- 
äraie  bedingt,  zu  welcher  sich  bei  längerem  Bestehen  eine  N'ermehnmg  der 
/elliijen  Elemente  und  Vergrößerung  der  kornig  entarteten  Pulpazellen,  sowie 
Einlagerung  hlutkörperchenlialtiger  und  pigmenthaltiger  Zellen  hinzugesellt:  in 
der  Malariamilz  findet  sich  in  den  Gefäßen  und  deren  Wandungen,  sowie  in 
den  Pulpazellen  reichlich  schwärzliches  Pigmeni  abgelagert.  Der  frisi'he 
akute  Milztumor  zeigt  eine  liefrote,  dabei  weiche  Pulpa,  bei  langer  be- 
stehender Hyperämie  wird  dieselbe  mehr  grainot,  während  die  Spannung 
so  zunimmt,  daß  r>ersten  der  Kapsel  beobachtet  isr.  Schließlich  kommt 
e.s  zur  Hyperplasie  der  Trabekel,  der  Gefäßw^ände  mid  der  Kapsel,  die 
perisplenitischen  Prozesse  können  zur  Verwachsung  der  Milz  mit  der  Um- 
gebung führen.  Subjektive  Erscheinungen  werden  durch  akute  Milz- 
schweilung  in  vielen  Fällen  gar  nicht  verursacht:  nuinchmal  klagen  die 
Patienten  über  Stiche  und  Schmerzen  in  der  linken  S(Mte,  insbesondere  bei 
Bewegungen  und  beim  liefen  Atmen.  Der  objektive  NachwxMs  geschieht 
durch  die  PalpiJtion:  er  isi  für  die  Diagnose»  der  betreffenden  Infektions- 
krankheit, ofi  auch  für  die  Feststc^llung  des  Stadiums  und  das  pro- 
OTO.stische  Lrteil  \on  großer  Bedeutung.  Die  Behandlung  richtet  sich 
gegen  die  Grundkrankheit;  etwaige  lokale  ßes(*.hwerden,  die  durch  die  große 
Kapselspannung  oder  Perisplenitis  verursacht  sind,  bekämpft  man  durch 
Auflegen  einer  Eisblase  auf  die  Milzgegend,  (»ventuell  lokale  Blutentziehunir 
(hircb  Schröpf  köpfe  oder  Blutegel,  oder  Senfteige, 

b)  Milztumor  bei  Blutkrankheiten. 

Die  wesentliche  Vergrößerung  der  Milz  bei  gleichzeitiger  Anännc  und 
Kachexie  stellt  ein  diagnostisches  Problem  dar,  dessen  Lösung  oft  nur  durch 
die  Untersuchung  des  Blutes  gelingt.  Ergibt  dieselbt»  eine  sehr  beträchtliche 
Vermehrung  der  weißen  Blutkörperchen  (Näheres  hierüber  unter  Blutkrank- 
heiten), so  ist  der  Milztumor  als  ein  Haupts)  inptom  der  Leukämie  zu  b«»- 
trachten.  Der  leukämische  Milztumor  ist  sehr  beträchtlich,  das  (Jc^wicht 
tiesselben  beträgt  1,5 — 8  kg,  in  S(*ltenen  Fällen  darüber,  also  bis  zum  lofachen 
des  normalen  Gewichts.  Die  \  ergrCißerung  ist  teils  auf  Hyperämie,  teils  auf 
Neubildung  zurüitkzuführen,  indem  sowohl  die  z»»lligen  Eh'mente  als  auch  die 
Gefäße  und  das  Stroma  sich  erheblich  vermehn»n.  Je  größer  im  Fortschritt  der 
Kninkheit  die  Hyperplasie,  desto  i-eringer  wird  (Wr  Blutreicht un»  der  Milz.   An 
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manchen  Stellen  des  faserigen  Gewebes  entwickeln  sich  Nester  von  farbloseu 
kernigen  Elementen,  sog.  lymphoide  Neubildungen.  Je  älter  der  Milztumor, 
desto  trockener  wird  das  Parenchyra.  —  Die  leukämische  Milzschwellung 
macht  durch  ihren  außerordentlichen  Umfang,  welcher  in  allmählichem 
Wachstum  schließlich  einen  großen  Teil  des  Abdomens  ausfüllt,  zunehmende 
Druckbeschwerden;  die  Milz  selbst  ist  nicht  schmerzhaft,  oft  aber  auf 
Druck  empfindlich.  Das  vergrößerte  Organ  ist  häufig  durch  die  abge- 
magerten Bauchdecken  hindurch  sichtbar,  sonst  als  harte  Geschwulst  stets 
deutlich  fühlbar;  die  Oberfläche  ist  glatt,  an  dem  stumpfen  vorderen  Rande 
ist  die  Inzisur,  häufig  noch  ein  oder  zwei  weitere  Einkerbungen  fühlbar. 
Meist  ist  die  Milz  durch  ihr  enormes  Gewicht  so  ins  Abdomen  herab- 
gesunken, daß  man  auch  den  oberen  Rand  abtasten  kann;  dann  ruht  der 
untere  Rand  gewöhnlich  fest  auf  den  Darmbeinschaufeln  und  der  Symphyse. 
Bei  der  Betastung  fühlt  man  häufig  ein  perisplenitisches  Reibegeräusch, 
lieber  die  Versuche  der  Behandlung  siehe  das  Kapitel  Leukämie. 

Wenn  die  Blutuntersuchung  keine  wesentliche  Vermehrung  der  Leuko- 
zyten ergibt,  andererseits  die  Lymphdrüsen  vielfach  geschwollen  sind,  so 
darf  der  Milztumor  auf  Pseudoleukämie  bezogen  werden.  In  diesen  Fällen 
ist  das  Verhältnis  der  Lymphozyten  zu  den  polynukleären  Leukozyten  ge- 
wöhnlich zu  Gunsten  der  ersteren  verändert,  so  daß  es  sich  um  relative 
Hyperlymphozytose  handelt.  Der  Milztumor  erreicht  dabei  nicht  die  enormen 
Grade  wie  bei  der  Leukämie,  macht  auch  weniger  subjektive  Beschwerden. 
Anatomisch  handelt  es  sich  um  einfache  Hyperplasie  mit  zahlreichen  lym- 
phoiden  Einlagerungen.     Die  Behandlung  ist  die  der  Grundkrankheit. 

c)  Staunn^milz. 

Jedes  wesentliche  Hindernis  im  Gebiet  der  Pfortader  muß  zur  passiven 
Hyperämie  der  Vena  lienalis  und  also  zur  Milzschwellung  führen.  Dieselbi» 
ist  eine  selten  fehlende  Begleiterscheinung  der  Leberzirrhose,  auch  der 
syphilitischen,  sowie  der  chronischen  Pfortaderthrombose,  auch  bei  Leber- 
geschwülsten kann  sie  vorkommen.  Ebenso  führen  Behinderungen  der 
ßlutentleerung  der  Vena  cava  inferior,  in  welche  ja  die  Pfortador  ihr  Blut 
ergießt,  zu  Rückstauungen  in  der  Milzvene,  insbesondere  also  die  Dehnungen 
des  rechten  Ventrikels,  die  sich  bei  verschiedenen  Muskel-  und  Klappen- 
erkrankungen des  Herzens,  sowie  bei  Emphysem  und  Kompression  der 
Lungen  entwickeln.  —  Anatomisch  finden  sich  in  länger  bestehenden 
Stauungsmilzen  Verdickungen  der  Trabekel  sowie  Gefäßscheiden  und  Ad- 
ventitien,  nicht  selten  auch  wirkliche  Endarteriitis,  d.  h.  Wucherung  der 
bindegewebigen  Schichten  der  Intima.  —  Die  durch  Stauung  entstehende 
Milzschwellung  erreicht  niemals  sehr  hohe  Grade;  gewöhnlich  läßt  sie  sich 
bei  der  Inspiration  als  ein  Tumor,  eben  unter  dem  Rippenbogen  hervor- 
tretend, ertasten.  Nur  bei  Leberzirrhose  pflegt  es  zu  höheren  Graden  zu 
kommen.  Subjektive  Symptome  sind  in  der  Regel  nicht  vorhanden.  Die 
Diagnose  wird  aus  den  übrigen  Zeichen  der  lokalen  Unterleibs-  oder  all- 
gemeinen Stauung  gestellt.  Die  Milzschwellung  bei  Herzkranken  pfles:t  sich 
bei  wieder  hergestellter  Kompensation  vollkommen  zurückzubilden. 

d)  Amyloide  Degeneration  der  Milz. 

Die  Milz  ist  dasjenige  Organ,  welches  bei  allgememer  amyloider  De- 
generation gewöhnlich  zuerst  von  derselben  ergrifl'en  wird:    Fälle  amyloider 
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Degeneration  ohne  Beteiligung  der  Milz  sind  äußerst  selten  beobachtet: 
über  die  ätiologischen  Verhältnisse  vergl.  S.  308.  Die  Erkrankung  dcM* 
Milz  kann  schon  4 — 6  Monate  nach  dem  Eintritt  des  ursächlichen  Leidens 
nachweisbar  sein.  Die  amyloide  Entartung  betrifft  entweder  in  diffuser 
Weise  das  Milzparenchym  (Schinkenrailz)  oder  in  herdweisem  Auftreten  nur 
die  Malpighi'schen  Körperchen  und  die  adenoide  Arterienscheide  (Sagomilz ); 
beide  Formen  können  sich  in  derselben  Milz  kombinieren.  Die  Parenchym- 
degeneration  führt  in  ihrem  vorgeschrittenen  Stadium  zu  beträchtlicher  Ver- 
größerung des  Organs;  dabei  ist  die  Schnittfläche  blaßrot,  matt  glänzend; 
feine  Schnitte  sind  gegen  das  Licht  gehalten  durchscheinend  wie  Wachs. 
Die  Degeneration  beginnt  in  der  Umgebung  der  feinsten  Venen  und  be- 
trifft den  größten  Teil  der  zelligen  Elemente,  während  ein  kleinerer  Teil 
durch  Atrophie  zu  Grunde  geht.  —  Bei  vorgeschrittener  fleckweiser  Ent- 
artung erscheinen  die  Malpighi'schen  Körperchen  matt  glänzend,  durcli- 
scheinend,  gekochten  Sagokömern  sehr  ähnlich,  welche  bei  mikroskopischer 
Betrachtung  gefärbter  Präparate  in  Schollen  und  Körnchen  amyloider  Sub- 
stanz sich  auflösen.  Die  durch  die  Körperchen  hindurchgehenden  x\rterien 
nehmen  allmählich  Anteil  an  der  Degeneration.  —  Subjektive  Erscheinungen 
der  Amyloidmilz  fehlen  entweder  ganz  oder  bestehen  in  dumpfen  Schmerzen, 
die  nur  in  den  seltenen  Fällen  enormer  Milzsehwellung  intensiv  geklagt 
werden.  Die  objektive  Untersuchung  läßt  bei  der  Palpation  leicht  das 
Hervorragen  des  harten,  glatten  Tumors  mit  stumpfem  Rand  unter  den» 
rechten  Rippenbogen  erkennen. 

Die  Diagnose  wird  gestellt,  wenn  Milzvergrößerung  sich  zu  den 
kachektischen  Krankheiten  hinzugesellt,  die  erfahrungsgemäß  zu  allgemeiner 
Amyloiddegeneration  führen,  und  wenn  außerdem  entweder  harte  Leber- 
Schwellung  oder  Albuminurie  nachweisbar  ist. 

Die  Prognose  ist  natürlich  insofern  schlecht,  als  jede  Krankheit, 
wenn  sie  einmal  zu  Amyloiddegeneration  geführt  hat,  auch  sicher  zum  Tode 
führt.  Indessen  wird  durch  Milzamyloid  der  Exitus  wenigstens  nicht  be- 
schleunigt. Wenn  die  Grundkrankheit  noch  längeres  Fristen  des  Lebens 
gestattet,  so  wird  auch  Milzamyloid  gut  ertragen.  In  seltenen  Fällen  isi 
Jahrelanges  Bestehen  beobachtet  worden.  Neben  der  Prognose  der  Grund- 
krankheit kommt  auch  die  weitere  Verbreitung  der  amvloiden  Deeent^ation 
in  Betracht. 

Die  Behandlung  richtet  sich  gegen  die  Grundkrankheil. 

e)  Milztumor  bei  der  Baniischen  Krankheit. 

lu  neuerer  Zeit  hat  sich  die  Aufmerksamkeit  gewissen  chronischen 
'Milzschwellungen  zugewendet,  welche  mit  zunehmender  Anämie  einhergehen 
und  von  den  sog,  pseudoleukämischen  Milztumoren  dadurch  unterschieden 
sind,  daß  sich  nach  jahrelangem  Bestehen  die  Erscheinungen  der  Leber- 
zirrhose an  sie  anschließen.  Gewöhnlich  führte  diese  besondere  Form  der 
Anaemia  spleno-hepatica  durch  langsames  Siechtum  zum  Tode.  Bei  Ob- 
duktionen fand  man  in  der  Milz  die  verschiedenen  Grade  der  Hyperplasie, 
welche  sowohl  die  lyraphoiden  Zellen  der  Pulpa,  als  auch  die  Malpighi'schen 
Körperclien  betraf,  welch  letztere  sich  als  Lyraphomknötchen  präsentierten. 
Nach  sehr  langer  Krankheitsdauer  fand  sich  starke  Bindegewebswucherung, 
welche  die  normale  Struktur  der  Milz  in  ein  derbes  Balken<2:ewebe  um- 
wandelte.    Häufig    fanden    sich    auch    chronische  Verdickuniren    der  Intima 
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der  l^foriader  von  der  Kinniündung  der  Milzvenen  bis  zur  Leber.  Aus 
diesen  Befunden  hat  zuerst  der  italienische  Kliniker  Banii  den  SchlulS  i^v- 
zoiren,  daß  es  sieli  um  eine  aus  unbekannter  A'etiologie  entstandene  primän^ 
Milzhyperplasie  handelte,  welche  die  Zerstörung  der  roten  Blutkörperchen 
verursachte  und  durch  Uebertra^ung  des  Krankheitsgiftes  auf  die  l*forta<ler 
diese  und  demnächst  die  lieber  schädigte.  Die  große  Bedeutung  diesj-r 
Auffassung  liegt  in  ihren  praktischen  Konse(|uenzen.  Wenn  die  Milz  den 
Krankheitsherd  darstellt,  so  mußte  es  gelingen,  durch  ihre  Entfernung  aurh 
die  sekundäre  Anämie  und  die  Zeichen  der  beginnenden  Leberzirrhose  zu 
beseitigen.  In  der  Tat  sind  mehrere  Fälle  von  Anämie  mit  Milztumor 
durch  Milzexstirpation  geheilt  worden.  Hs  bleibt  vorläuiig  noch  die  Kritik 
möglicJi,  daß  die  Heilung  vielleicht  auch  ohne  diese  Operation  erreicht 
worden  wäre,  da  ja  Pseudolwikaemia  splenica  manchmal  auch  von  selbst 
zum  Stillstand  und  Rückgang  kommt,  andererseits  auch  angeblich  «Jun*li 
bloße  La|)arotomie  Heilung  der  Anämie  wie  der  Milzhyperplasie  und  d«'N 
Aszites  erzielt  worden  sein  soll.  liin  abschließendes  Urteil  über  die>r 
kompliziert(»n  Verhältnisse  ist  noch  nicht  möglich.  Doch  darf  man  biü 
chronischem  Milztumor  mit  einfacher  Anämie,  insbesondere  bei  gleichzeitigem 
Lebertumor  und  Aszites,  die  Milzexstirpation  als  einen  aussichtsreichen  Kin- 
griff in  Krwägung  ziehen,  wenn  die  übliche  innere  Behandlung  der  \nämir 
bezw.  der  Leberzirrhose  nicht  zur  wesentlichen  ßessenmff  führt. 

f)  MilztüBor  bei  anscheinend  Gesunden. 

Man  findet  gelegentlich  eine  deutlich  palpable  Milz  bei  Menschen, 
deren  Abdomen  aus  irgendwelchen  Gründen  untersucht  wird,  ohne  daß  i's 
gelingt,  eine  Ursache  der  Milzschwellung  ausfindig  zu  machen.  Häufiic 
haben  die  Betreffenden  an  chronischer  Verstopfung  zu  leiden,  und  e>  wäre 
möglich,  daß  die  dadurch  bedingte  Ueberfüllung  der  Darmvenen  auch  euw 
Hyperämie  der  Milzvenen  veranlaßte.  Aber  einerseits  fehlt  der  Milztumor 
l»ei  sehr  vielen  Menschen,  welche  jahrelang  obstipieri  sind,  andererseits  l<\ 
er  bei  solchen  nachweisbar,  die  ganz  normale  Darmfunktion  haben.  Wir 
müssen  uns  mit  der  .\nnahme  begnügen,  daß  durch  gelegentliche  Infektion 
vom  Darmkanal  her  auf  dem  AVege  der  i^ymphbahnen  in  latenter  Weise 
ein  chronisch  entzündlicher  Prozeß  in  der  Milz  angeregt  werden  kann,  der 
ohne  besondere  Krscheinungen  zur  Vergrößerung  und  Verhärtung  des  Organ< 
führt,  welche  lebenslämrlich  bestehen  bleibt.  Wie  oft  sich  Milztumor  aus 
unbekannten  Ursachen  bei  liesunden  findet,  ist  kaum  sicher  festzustellen: 
doch  beruht  es  wohl  auf  zufälliger  Häufung  von  solchen  Beobachtungen, 
wenn  der  Verfa.sser  einer  maßirebenden  Monographie  sie  bei  20 — 25%  aller 
Untei-suchungen  gefunden  hat:  ich  möchte  glauben,  daß  höchstens  3  Ti^^ 
der  irt'sunden  Menschen  üesch wollene  Milzen  haben. 

2.   Milzinfarkt. 

Bei  allen  ZuNiäntlen  \on  akuter  oder  chronischer  lind(»karditis  dr^ 
linken  Herzens,  sowie  von  Herzschwäche  mit  ki»nsekutiver  Thrombenbilduni: 
im  linkten  Her/en.  die  /a\v  Kmbolisieruni:  und  Infarzieruntr  arterieller  Gefäß- 
irebit^te  fiilinMi  können,  wird  vor/usrsweiNi»  die  Milz  von  Infarkten  l>efalb'n. 
DicM'llMMi  limlcn  Nirh  frrnt'r  im  Verlauf  lanirwieriirer  lnfektionskrankbeii**iL 
AeußerNi    v,jiru    «mii wirkein    ^jr    <h\\    aus  Thnunbo^e  der  Arteria  li«*naliN. 
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infol^r  des  l'ebtM'grei felis  entziincUiclHM-  Prozesse  der  Naclibarschafl  auf  die 
Vrierienwand.  Die  allgemeine  Pathogenese  der  Infarkte  wird  bei  den  Ilerz- 
krankhriien  beschrieben  werden:  die  l^ntsi.ehung  bei  Infektionskrankheiten 
xheini  auf  Venenthronibose  zu  beruhen.  Man  lindet  in  der  Milz  bei  Ob- 
duktionen Herzkranker  sowohl  anämische,  weiße  Infarkte,  welche  das  durch 


den  rmb(disrhen  Blutabschluß  in  Koagulationsnekrose  versetzte  Gewebe 
darstellen,  als  auch  rote  hämorrhagische  Infarkte,  d.  h.  nekrotische  Ge- 
webspartien,  in  welche  wahrscheinlich  durch  venösen  Rückfluß  eine 
nachträgliche  lUutung  stattgefunden  hat :  ältere  häniorrhagische  Infarkte 
♦'utfärben  sich  allmählich  durch  Zerfall  und  Auflösung  der  roten  ßlut- 
körjMTchen.  Frische  Infarkte  sind  von  rundlicher  oder  keilförmiger  Ge- 
stah,  irewöhnlich  mit  dem  breiten  Rand  gegen  die  Milzkapsel  und  mit  der 
Spitze  nacii  innen  gerichtet :  der  seröse  l -eberzug  ist  über  der  infarzierten 
Stellen  meist  hyperänusch  oder  entzündlich  verdickt;  an  der  heraus- 
irenommencn  Milz  kann  man  die  Stellen  der  Infarkte  an  der  lokalisierten 
Perisplenitis  leicht  erkennen,  auch  an  ihrer  Härte  imd  prallen  Beschaffen- 
heil  <lurchfühlen.  Kine  Vergrößerung  <ler  Milz  tritt  nur  durch  sehr  zahl- 
n^eh«'  Infarkte  nn.  Wenn  der  Patient  sehr  viele  Infarzierungen  überstanden 
hat,  so  fiiub't  man  in  der  Milz  die  alten  Herde  im  Zustand  der  Schrumpfung, 
Wrnarbung  und  teilweisen  Verkalkung.  —  Die  klinischen  Erscheinungen 
des  Milzinfarkts  bestehen  in  plötzlichem  Eintritt  heftiger  Schmerzen  in  der 
Milzgegi^nd.  seltenerweise  von  Fieber  und  Schüttelfrost  begleitet.  Der 
Schmerz.  (U*v  von  der  i*erisplcuitis  lierrührt.  wird  durch  tiefe  Atemzüge 
verstärkt.  Das  Fieber  dauert  nur  wenige  Tage,  wenn  es  nicht  etwa  durch 
die  Endokarditis  selbst  bedingt  ist.  Die  Milz  ist  häufig  schon  vorher  durch 
Stauunt:  verirrößert;  wenn  <lies  nicht  der  Fall  war,  so  ist  nach  dem  ein- 
/einen  Infarkt  eine  Schwellung  nicht  nachweisbar.  -  Die  Prognose  des 
Infarkts  ist  gut,  da  Schmerz  mid  F'ieber  nach  2 — 3  Tagen  vergehen.  Die 
lirdeutuuL'  des  Ztifalls  liegt  vielmehr  in  seiner  ßeziehunii  zu  der  Herz- 
krankheil,  indem  er  die  (Jefahren  derselben  beleuchtet  und  dem  Kranken 
v'mv  Mahnung  zur  Schontmg  darstellt.  -  Die  Behandlung  best^t  in  Ruhe- 
lage, kalten  oder  warmen  Umschlägen,  eventuell  schmerzstillenden  Mitteln, 
selbst   Morphiimn'njektion. 

3.   Milzabszeß. 

'  Di«*  seltene  Erkrankung  tritt  zumeist  sektmdär  auf.  Entweder  handelt 
♦•s  sich  mn  Uebergreifen  von  J^literung  benachbarter  Organe  auf  die  Milz 
t)der  um  die  Entwicklung  aus  keilförmigen  Milzinfarkten,  deren  Emboli  mit 
«•itererrrgtMiden  Bakterien  beladen  waren.  So  entsteht  Milzabszeß  vor- 
zugsweise bei  idzeröser  Endokarditis  oder  als  Teilerscheinung  allgemeiner 
Sepsis.  Atich  die  oben  erwähnten  Milzfnfarkte  bei  Infektionskrankheiten 
können  in  Eiterung  übergehen;  bescmders  nach  Rückfallslieber  sind  Milz- 
abszesse häufig  beobachtet  worden.  Primärer  Milzabszeß  rer-hnet  zu  den 
jrrößten  Seltenlu^iten  und  ist  nach  Art  der  primären  Leberabszesse  zu  er- 
klären S.  331 1.  —  Die  Milzabszesse  haben  irewöhnlich  Wallnuß-  bis 
llühnereigrC^ße,  könnc^n  aber  durch  Vereinigimg  mehrerer  vereiterter  Infarkte 
<Klcr  Einschmelzung  von  Milzgevvebe  bis  zum  Inhalt  von  mehreren  Litern 
anwachsen.  -  Die  Symptome  bestehen  wenigstens  bei  größeren  Abszessen 
in    ilau«Miul    remittirrendem  Fieber    mit  Schüttelfrösten,  verbunden  mit   ort- 
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licher  Schmerzhaftigkeit,  häufig  mit  Milzschwellung.  --  Die*  Pauenh^u 
verfallen  allinälilich  und  gehen  zu  Grunde,  wenn  sie  nicht  durch  recht- 
zeitige Operation  gerettet  werden.  Kleine  era bolische  iXbszesse  mach*»i 
geringes  Fieber  und  können  durch  Eindickung  und  Organisation  zur  Selbst - 
iieilung  kommen.  Die  Diagnose  ist  bei  septischem  Fieber  mit  wesentlicher 
lokaler  Schmerzhaftigkeit  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen  und  wird  durrh 
den  eventuellen  Nachweis  von  Fluktuation  in  der  vergrößerten  Milz  ge- 
sichert. Die  Entscheidung  in  zweifelhaften  Fällen  gibt  die  Probepunktion. 
Die  Behandlung  muß  eine  chirurgische  sein;  sie  besteht  in  Eröffnung»:  der 
Eiterhöhle,  eventuell  mit  folgender  Exstirpation  des  ganzen  Organs.  Mehrfach 
hat  die  immerhin  lebensgefährliche  Operation  vollkommene  TTeihinü  gebracht. 

4.   Zystisehe  Geschwfilste  der  Milz. 

In  der  Milz  können  sich  seltenerweise  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Tumoren 
entwickeln,  welche  durch  ihre  langsam  zunehmende  Größe  lokale  Be- 
schwerden verursachen  und  durch  die  Möglichkeit  des  Berstens  Lebensgefahr 
bedingen.  Dabei  handelt  es  sich  entweder  um  Echinokokkenblasen  oder  um 
wirkliche  Zysten.  Die  Milzechinokokken  sind  enorm  selten;  sie  entwickeln 
sich  dadurch,  daß  die  Embryonen  aus  dem  Darm  in  die  l^ymphbahnen, 
von  da  in  die  Vena  jugularis,  ins  rechte  Herz,  durch  den  kleinen  Kreislauf 
ins  linke  Herz  und  schließlich  in  die  Milzarterie  getragen  werden;  auf  etwa 
100  Fälle  von  Leberechinokokken  kommt  einer  in  der  Milz,  lieber  die  Natur- 
geschichte des  Echinokokkus  vergl.  S.  325.  —  Die  beobachteten  Zysten  sind 
entweder  seröse,  hämorrhagische  oder  Lymphzysten :  sie  entstammen  entweder 
einem  Trauma  oder  einer  Ektasie  der  Lymphwege.  —  So  lange  die  zystischen 
Geschwülste  klein  sind,  machen  sie  gar  keine  Zeichen.  Ganz  aÜmählieh 
kommt  es  zu  wachsenden,  dumpfen  Schmerzen  und  Stichen,  besonders  bei 
tiefer  .'Vtmung,  scliließlich  zu  Verdauungsbeschwerden.  Die  Untersuchunir 
weist  dann  einen  mehr  oder  weniger  großen  Tumor  im  linken  Hypochon- 
drium  naclf,  welcher  meist  Fluktuation  erkennen  läßt.  Die  Diagnose  ist 
mehrfach  durch  Probepunktion  gesichert  worden,  doch  ist  dieselbe  wegen 
der  Gefahr  des  Berstens  der  meist  prall  gespannten  Zysten  nicht  unbe- 
denklich. Da  die  Behandlung  in  jedem  Falle  eine  chirurgische  sein  muß, 
so  ist  an  den  Nachweis  der  zystischen  Geschwulst  die  Probelaparotomie 
anzuschließen,  bei  welcher  eventuell  die  Zyste  durch  Schnitt  entleert  bezw. 
das  ganze  Organ  oder  ein  größerer  Teil  desselben  entfernt  wird.  Ks.'^ind 
mehrfach  Heilungen  erzielt  worden. 

5.  Solide  Oeschwulstbildnugen  der  Milz. 

Höchst  selten  sind  gutartige  und  bösartige  Neubildungen  in  der  Milz 
beobachtet  worden.  Adenome  und  Fibrome  sind  als  Kuriositäten  zu  Um- 
zeichnen, aber  auch  Karzinome,  Sarkome  und  Gummata  werden  ntir  ver- 
einzelt in  der  Literatur  berichtet.  Die  soliden  Geschwülste  lassen  die  Milz 
als  einen  höckrigen  Tumor  unter  dem  Rippenbogen  emporwachsen:  es  war 
gewöhnlich  schwierig  zu  unterscheiden,  ob  es  sich  um  Geschwulst  der  Milz 
oder  der  linken  Niere  handelte;  durch  Darmaufblähung  gelaug  meist  dit* 
Feststellung.  Zunehmende  Kachexie  läßt  die  bösartige  Natur  des  Tumors 
erkennen.    In  einigen  Fällen  handelte  os  sich  nur  um  Metastasenbiidunc  in 
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der  Milz,  vorschwindend  selten  war  ein  primäres  Neoplasma  vorhanden. 
Die  Kranken  mit  Milzkarzinom  sind  sämtlich  zu  Grunde  gegangen,  während 
Sarkome  der  Milz  mehrmals  mit  vollem  Heilerfolg  exstirpiert  worden  sind. 
Beobachtungen  geheilter  Milzgummata  sind  bisher  nicht  berichtet.  In  jedem 
Falle  von  Höckerbildung  in  der  vergrößerten  Milz  ist  schleunige  Ueber- 
weisung  au  einen  Chirurgen  zur  Probelaparotomie  zu  empfehlen;  bei  ander- 
weitigen Erscheinungen  tertiärer  Lues  wäre  energische  Quecksilberanwenduni; 
ijeboten. 

6.  Tnberkttlose  der  Milz. 

Die  Entstehung  von  Tuberkeln  und  tuberkulösen  Verkäsungen  in  der 
Milz  kommt  zwar  verhältnismäßig  häufig  vor,  namentlich  im  Kindesalter, 
ist  aber  klinisch  ohne  Bedeutung,  weil  es  sich  stets  um  eine  Teilerscheinung 
ausgebreiteter  Tuberkulose  handelt,  sei  es,  daß  allgemeine  Miliartuberkulose 
oder  Tuberkulose  der  Lungen,  des  Darms  oder  der  Lymphdrüsen  vorliegt. 
Die  chronische  Milztuberkulose  führt  nicht  selten  zur  Vergrößerung  des 
Organs;  doch  ist  die  Diagnose  kaum  jemals  sicher  zu  stellen,  weil  die 
Unterscheidung  von  Amyloidmilz  gewöhnlich  nicht  möglich  sein  wird.  Selbst- 
verständlich wird  die  Tuberkulose  der  Milz  niemals  Gegenstand  einer  be- 
»^onderen  Behandlung. 

7.  Die  syphilitischen  Erkrankungen  der  Milz. 

Jedes  Erscheinungsstadium  der  Lues  kann  charakteristische  Prozesse 
In  der  Milz  hervorrufen,  die  für  die  Kennzeichnung  der  Gnmdkrankheit 
manchmal  von  Bedeutung  sind. 

Hereditäre  Lues  führt  bei  Neugeborenen  fast  regelmäßig  zur  allge- 
meinen Hyperplasie  der  Milz,  welche  sich  sehr  häufig  in  einem  fühlbaren 
Tumor  zu  erkennen  gibt.  Beim  Auftreten  hereditärer  Erscheinungen  in 
späteren  Lebensjahren  sind  auch  gummöse  Herde  in  der  Milz  beobachtet 
worden. 

Die  erworbene  Syphilis  verursacht  etwa  in  einem  Viertel  aller  An- 
steckungen eine  Milzschwellung,  welche  derjenigen  bei  akuten  Infektions- 
krankheiten gleich  zu  erachten  ist.  Der  Tumor  ist  meist  nicht  beträchtlich, 
die  Milz  ist  bei  tiefen  Lispirationen  eben  unter  dem  Rippenbogen  zu  fühlen, 
gewöhnlich  nicht  empfindlich.  Die  Anschwellung  ist  meist  zugleich  mit 
(ler  Eruption  des  Exanthems  nachweisbar,  wird  in  manchen  Fällen  aber 
weit  früher  gefülüt.  Freilich  bleibt  oft  fraglich,  ob  andere  Ursachen  mit 
Sicherheit  auszuschließen  sind.  Mit  dem  Zurückgehen  der  übrigen  Er- 
scheinungen unter  spezifischer  Behandlung  verschwindet  im  Verlauf  weniger 
Wochen  auch  der  Milztumor;  seltenerweise  bleibt  er  monatelang  fühlbar. 
Ein  dauerndes  Persistieren  der  geschwollenen  Milz  aus  sekundärer  Lut^s 
habe  ich  nicht  beobachten  können. 

Verhältnismäßig  selten  tritt  die  Beteiligung  der  Milz  an  den  tertiären 
Erscheinungen  der  Syphilis  hervor.  Es  existieren  zwar  in  der  Literatur  Ob- 
«luktionsbefunde  sowohl  von  diifuser  interstitieller  Splenitis  als  auch  von  guni- 
u)ösen  Knotenbildungen,  die  teils  miliar,  teils  hirsekorn-  bis  wallnußgroß 
beschrieben  sind:  aber  in  der  ärztlichen  Behandlung  der  tertiär  luetischen 
Patienten    denkt    man    beim  Nachweis    eines  Milztumors    weniger  an  diese 
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Veränderuiigeü,  als  vielraelir  an  das  iiefallensein  der  Milz  vüji  Aniyloid- 
entartung,  welche  nicht  selten  den  Beschluß  der  syphilitischen  Durchgiftun^' 
des  Körpers  darstellt.  Üb  nun  der  Milztuinor  auf  syphilitischer  Erkrankung, 
vielleicht  auch  auf  Stauung  infolge  von  luetischer  Hepatitis,  oder  auf  Amyloid 
beruht,  wird  teils  durch  die  Untersuchung  der  übrigen  Organe,  teils  im 
geeigneten  Fall  durch  den  Erfolg  einer  energischen  Quecksilber-  oder  Jod- 
kur bewiesen. 

S.   Waudermilz. 

Als  Wanderniilz  bezeichnen  wir  die  dauernde  Dislokation  der  Milz, 
welche  in  abnormer  Weise  im  Abdomen  verschieblich  ist.  Beträchtliche 
Grade  der  Verschieblichkeit  sind  immerhin  selten  und  kommen  unter  den 
allgemeinen  Entstehungsbedingungen  der  Enteroptose  (S.  267)  doch  nur  bei 
wesentlicher  Vergrößerung  der  Milz,  welche  an  den  ßefestigungsbändern 
zerrt,  und  durch  ein  lokal  wirkendes  Trauma  zu  stände.  Traumatische 
Dislokation  einer  ganz  gesunden  Milz  ist  sehr  selten,  aber  einwandsfrei 
beobachtet.  —  Durch  perisplenitische  Verwachsungen  kann  die  Wandermilz 
wieder  fixiert  werden.  -  Die  subjektiven  Erscheinungen  können  ganz 
fehlen,  so  daß  in  einzelnen  Fällen  die  Wandermilz  nur  als  gelegentlicher 
Befund  konstatiert  worden  ist,  können  aber  auch  sehr  mannigfach  sein 
und  decken  sich  dann  im  großen  und  ganzen  mit  denen  bei  Wandemiere. 
Die  Diagnose  geschieht  durch  die  Palpation  eines  freiverschieblichen,  railz- 
artigen  Tumors  im  Abdomen,  an  dem  man  wenigstens  bei  schlaffen  mageren 
Bauchdecken  die  charakteristische  Form  mit  den  Crenae,  sowie  die  am 
Hilus  pulsierende  Arterie  abtastet.  Die  Behandlung  geschieht  nach  den 
bei  der  Enteroptose  dargelegten  Grundsätzen.  Wenn  außerordentliche  Be- 
schwerden durch  die  innere  Behandlung  nicht  genügend  erleichtert  werden, 
kommt  die  Annähung  der  Milz  (Splenopcxisj  oder  die  Milzexstirpation 
in  Frage. 


Die  Krankheiten  des  Haraapparats. 


I.  Die  Krankheiten  der  Nieren. 


Die  Krankheiten  der  Nieren  sind  deswegen  von  besonderer  Bedeutung, 
w«^il  der  .ü^esamte  Organismus  durch  sie  schnell  in  Mitleidenschaft  gezogen 
wird.  Die  Nieren  bilden  den  großen  Reinigungsapparat,  durch  welchen 
v(jrbrauchte  und  scliädliche  Stoffe  den  Körper  verlassen;  die  Nierengesund- 
heit ist  eine  wesentliche  Voraussetzung  der  normalen  Zusammensetzung  des 
Biotins,  welclie  ihrerseits  die  normale  Ernähnmg  aller  Organe  verbürgt.  Jede 
Erkrankung  der  Nieren  kann  das  Verhältnis  zwischen  Blutwasser  und  den 
darin  gelösten  Substanzen  ändern,  indem  die  Auswurfstoffe  nicht  in  ge- 
nügender Menge  zur  Ausscheidung  gelangen,  während  unentbehrliche  Be- 
standteile des  Blutes,  anstatt  zurückgehalten  zu  werden,  in  den  Harn  über- 
irehen.  In  solchen  Fällen  kann  Ernährungszustand  und  Funktion  jedes 
einzelnrn  Organs,  Allgemeinbefinden  wie  Leistungsfähigkeit  des  Organismus 
leiden.  Daher  stehen  die  Nieren  im  Mittelpunkt  jeder  ärztlichen  Betrachtung 
des  menschlichen  Körpers,  weil  jede  Insuffizienz,  sei  es  des  Nervensystems 
oder  der  Verdauung,  der  Herztätigkeit  oder  der  Atmung,  auf  primärer 
Nierenerkrankung  beruhen  kann.  —  Der  außerordentlichen  Bedeutung  der 
Nierenkrankheiten  entspricht  zum  Glück  die  Sicherheit  ihrer  Diagnose.  In 
dt»m  Harn  liefern  die  Nieren  ein  Sekrei,  das  geradezu  als  ein  Spiegel  ihres 
anatomischen  und  funktionellen  Zustandes  bezeichnet  werden  darf.  Die 
(Untersuchung  des  Urins  gibt  über  die  Veränderungen  des  Organs  vielfach 
so  genaue  Auskunft,  daß  die  Diagnostik  der  Nierenkrankheiten  zu  den  feinst 
ausgebildeten  gehört.  In  neuester  Zeit  ist  es  sogar  gelungen,  den  Urin 
jeder  «Mnzeln(»n  Niere  gesondert  zu  gewinnen  und  deren  Zustand  zu  be- 
urteilen. Dem  diagnostiscben  Können  entspricht  leider  nicht  ganz  die 
therapeutische  Leistimg;  aber  wenn  viele  vollausgebildetc  Krankheiten 
unserer  Behandlung  widei-stelien,  so  ist  die  Vorbeugung  um  so  wichtiger; 
oft  gestattet  die  TrinuntcTsuchung  Anfangsstadien  von  Veränderungen  zu 
konsiat-ieren.  deren  Fortschreiten  durch  sacligemäße  Prophylaxe*  verhindert 
w»n'den   kann. 
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Anatomische  Vorbemerkungen.  Die  Nieren,  tubulöse  Drüsen  \un 
bohnenförmiger  Gestalt,  etwa  12  cm  lang  und  5  cm  breil,  liegen  zu  beiden 
Seiten  der  Wirbelsäule,  1 — 2  Querfinger  breit  von  derselben  entfernt,  und 
reichen  vom  12.  Brust-  bis  3.  Lendenwirbel;  die  12.  Kippe  kreuzt  sie 
derart  schräg,  daß  sie  sie  fast  halbiert.  Mit  dem  oberen  Ende,  welchem 
jederseits  die  Nebenniere  wie  eine  Kappe  aufgesetzt  ist,  stößt  die  recht*' 
Niere  an  den  rechten  Leberlappen,  die  linke  an  Milz  und  Pankreasschwanz; 
der  konvexe  laterale  Band  der  Nieren  grenzt  an  den  M.  transversus  ali- 
dominis,  der  konkave  mediale  Rand  an  den  Psoas  major;  das  untere  End«^ 
bleibt  etwa  1 — 2  Finger  breit  vom  Darmbeinkamm  entfernt.  Die  etwas 
platte  hintere  Fläche  ist  an  den  M.  quadratus  lumborum  mittelst  Binde- 
gewebe ziemlich  fest  angeheftet;  die  leicht  gewölbte  Vorderfläche  der 
rechten  Niere  ist  vom  Colon  ascendens  und  der  Pars  descendens  duodeni. 
die  der  linken  vom  Colon  descendens  überlagert.  An  dem  konkaven  Rand 
befindet  sich  eine  schlitzförmige  Oeffnung  (Hilus  renis),  die  in  eine  tiefe 
Tasche  (Sinus  renis)  führt:  hier  ist  die  Ein-  resp.  Austrittsstelle  der  Blui- 
gefäße,  Nerven  und  des  Ureters,  des  Hamableiters.  —  Die  Nieren  sind 
von  einer  bindegewebigen  Kapsel  (Capsula  fibrosa)  eingehüllt;  das  Peri- 
toneum zieht  nur  locker  über  ihre  Vorderfläche  hinweg,  vermag  also  nicht 
zur  Befestigung  ihrer  La^e  beizutragen.  In  letzterer  werden  sie  vielmehr 
erhalten,  teils  durch  die  Blutgefäße,  teils  dadurch,  daß  sie  von  einem,  je 
nach  dem  Fettreichtum  des  übrigen  Organismus  mehr  oder  minder  reich- 
lichen Fettgewebe  (Capsula  adiposa)  umgeben  sind.  —  Das  anatomische 
Verständnis  des  Baus  der  Nieren  wird  erleichtert,  wenn  wir  uns  vergegen- 
wärtigen, das  jede  Niere  in  der  Fötalzeit  aus  durchschnittlich  8 — 12  ge- 
trennten Lobiili  („Nierchen",  renculi)  bestand,  die  sich  erst  später  zu  dem 
ganzen  Organ  vereinigten.  An  jedem  Lobulus  erkennt  man  einen  kegel- 
förmigen Teil  von  feinstrahligem  Aussehen,  die  sog.  Malpighi'sche  Pyra- 
mide oder  die  Marksubstanz,  die  mit  ihrer  Basis  in  eine  körnig  aussehende 
Masse  gewissermaßen  eingedrückt  ist,  so  daß  letztere,  die  sog.  Rinden- 
substanz, die  Pyramiden  bis  auf  ihre  Spitzen,  die  Nierenpapillen,  allseitig' 
umgibt.  Die  Papillen  ragen  frei  in  den  Sinus  renis  hinein.  —  Auf  einem 
Nierendurchschnitt  bemerkt  man  ferner  in  der  lündensubstanz,  als  rote 
Pünktchen  eben  noch  makroskopisch  sichtbar,  die  sog.  Malpighi'seheii 
Körperchen;  mikroskopisch  lassen  dieselben  einen  zentralen  (jefäßknäuel 
(Glomerulus,  s.  u.)  und  eine  denselben  umschließende  Membran,  die 
Bowman'sche  Kapsel,  erkennen,  welche  nach  Art  eines  serösen  Sackes 
eine  doppelte  Hülle,  nämlich  ein  viszerales  und  ein  parietales  Blatt,  be- 
sitzt. Die  Bcwman'sche  Kapsel  bezeichnet  den  Beginn  der  sog.  Harn- 
kanälchen,  des  Röhrensystems,  welches  den  abgesonderten  Harn  zur  Niere 
hinausleitet.  Diese  Kanälchen  haben  in  der  Rindensubstanz  einen  vielfach 
gewundenen  Verlauf  (daher  das  gekörnte  Aussehen  der  Rinde),  während 
sie  im  Bereich  der  Malpighi'schen  Pyramiden  gerade  verlaufen.  Die 
feineren  Röhrchen  sammeln  sich  zu  immer  größeren  Kanälen;  letztere 
münden  schließlich  als  sog.  Ductus  papilläres  auf  den  Spitzen  der  Nieren- 
papillen und  zwar  10 — 30  auf  jeder  Papille.  Der  aus  den  Ductus  papilläres 
in  kleinen  Tröpfchen  hervortretende  Harn  wird  zunächst  von  den  sot:. 
Calices  minores  aufgenommen,  kleinen  häutigen  Schläuchen,  die  den  Papillen 
handschuhfingerartig  aufgestülpt  sind;  nach  kurzem  Verlauf  vereinen  sieh 
dieselben    zu    mehreren  Calices   majores,    aus    welchen    eine  Art  Reservoir 
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hervorgeht,  das  Nierenbecken  (Pelvis.  ij  nvfloc).  Der  Abfluß  des  Harns 
aus  letzterem  geschieht  vermittelst  des  eigentlichen  Harnleiters,  Ureter, 
eines  festen  Schlauches,  der  aus  einer  mit  Pflasterepithel  überzogenen 
Schleimhaut  und  einer  teils  muskulösen,  teils  bindegewebigen  Wand  besteht: 
der  Ureter  zieht  schräg  vor  dem  Psoas  major  ins  kleine  Becken  zur  Harn- 
blase. —  Das  Blut,  aus  welchem  die  Niere  den  Harn  bereitet,  wird  ihr 
durch  die  Art.  renalis  zugeführt,  die  sich  im  Sinus  renis  in  einzelne  Zweige 
teilt.  Dieselben  dringen  zwischen  den  Pyramiden  in  die  Nierensubstanz 
«»in  imd  senden  an  der  Pyramiden basis  bogenförmig  verlaufende  Aeste,  die 
sog.  Arkaden,  Arcus  renales,  ab,  von  denen  zwei  Arten  von  Zweigen  ab- 
«:ehen:  nach  dem  Mark  zu  die  Vasa  recU,  zur  Rindensubstanz  aufsteigend 
die  Arteriae  ascendentes.  Erstere  lösen  sich  bald  in  Kapillaren  auf,  welche 
die  geraden  Ha.rnkanälchen  umspinnen  und  sich  schließlich  zu  Venen- 
stämmchen  vereinen,  die  ihr  Blut  in  die  Arkadenvenen  ergießen.  Von  den 
Arteriae  ascendentes  verlaufen  kurze  Aestchen  (als  sog.  Vasa  afferentia)  zu  den 
ßowman'schen  Kapseln,  innerhalb  deren  sie  die  Glomeruli  bilden,  indem  sie 
zu  zahlreichen  Schlingen  auseinanderfallen,  die  sich  bald  wieder  vereinen  und 
in  das,  den  Blutstrom  aus  der  Kapsel  wieder  hinausführende  Vas  efferens 
übergehen.  Aus  den  V^asa  efl'erentia  bilden  sich  Kapillaren,  die  in  der 
Rinde  und  im  Mark  der  Niere  die  Hamkanälchen  netzartig  umspinnen,  um 
in  die  Venen  überzugehen,  welche  die  Arterien  begleiten.  —  In  der  Um- 
gebtmg  der  Blutgefäße  und  der  Hamkanälchen  findet  sich  ein  Stroma  aus 
(ibrillärem  Bindegewebe,  das  sog.  interstitielle  Gewebe  der  Nieren.  — 
Die  Nierennerven  entstammen  dem  Vagus  und  Sympathicus;  die  sym- 
|»athischen  Aeste  werden  hauptsächlich  in  den  Verzweigungen  der  Splanchnici 
zugeführt. 

Physiologische  Vorbemerlningen.  Bei  der  Harnabsonderung  ist  die 
Absonderung  des  Hamwassers  und  der  darin  gelösten  Substanzen  zu  unter- 
scheiden. Das  Harnwasser  wird  zum  größten  Teil  durch  das  viszerale  Blatt 
tler  Bowman'schen  Kapsel  hindurchfdtriert.  Die  Menge  desselben  ist  danach 
eine  Funktion  des  Blutdrucks,  d.  h.  der  Herzkraft  und  des  Kontraktionszustands 
der  Nierengefäße:  indem  der  letztere  von  der  Reizung  der  Nervi  splanchnici  ab- 
hängig ist,  besteht  auch  eine  Abhängigkeit  der  Harnmenge  von  nervösen  Ein- 
flüssen. Daneben  aber  wird  das  Harnwasser  auch  durch  die  Epithelien  der 
Hamkanälchen  abgesondert,  d.  h.  durch  eine  physikalisch  vorläufig  nicht  zu 
♦erklärende  Lebenstätigkeit  der  Zellen  aktiv  aus  dem  Blut  herausbefördert; 
in  gewissem  Sinne  ist  also  die  Harnmenge  auch  eine  Funktion  der  Nieren- 
/elltätigkeit  und  von  deren  Gesundheit  und  Leistungsfähigkeit  abhängig.  — 
Die  im  Harnwasser  gehisten  Substanzen  entstammen  dem  Blut,  aus  welchem 
sie  durch  die  Sekretionsarbeit  der  Nierenepithelien  in  den  Harn  übertreten. 
Die  Menge  der  im  Urin  gelösten  Substanzen  ist  vom  Blutdruck  unab- 
hängig; sie  ist  teilweise  durch  die  Konzentration  bedingt,  in  welcher  die- 
selben im  Blut  vorhanden  sind;  teilweise  auch  von  der  Blutmenge,  welche 
in  der  Zeiteinheit  den  Nieren  zugeführt  wird,  d.  h.  von  der  Geschwindig- 
keit des  Blutstroms.  In  erster  Keihe  aber  hängt  die  Menge  der  im  Urin 
^^elösten  Substanzen  von  der  spezifischen  Tätigkeit  der  Nierenepithelien  ab. 
Den  adaequaten  Reiz  für  dieselben  bildet  die  normale  Zusammensetzung 
des  Blutes,  welche  bei  anatomischer  Intaktheit  der  Nieren  auch  normale* 
Zusammensetzung  des  Urins  verbürgt.  —  Als  eine  vitale  Eigenschaft  der 
Nierenepithelien,  welche  sie  mit  anderen  Drüsenzellen  gemeinsam  haben,  muß 
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es  bezeichnet  werden,  daß  sie  aus  dem  eiweißreichen  lUut  nur  krjsuilloide 
Moleküle  herausnehmen,  während  sie  die  kolloidalen  Eiweißmolekiiie  ganz 
oder  bis  auf  Spuren  zurückhalten;  ebenso  lassen  die  Endothelien  der 
Glomeruli  bei  der  Filtration  des  eiweißreichen  Blutes  das  Harnwasser  fast 
ganz  eiweißfrei  hindurchtreten,  wofür  wir  ebenfalls  keine  physikalischen 
Analogien  besitzen. 

Beschaffenheit  des  normalen  Urins. 

Der  gesunde  Erwachsene  liefert  in  24  Stunden  gewöhnlich  IY2  ^^^^ 
2  Liter  Harn.  Die  Menge  ist  in  weiten  Grenzen  von  der  Flüssigkeits- 
aufnahme, bezw.  von  den  Bedingungen  der  Wasserresorption  im  Darmkanal 
abhängig;  bei  undurchgängigem  Pylorus,  bezw.  hochgradiger  motorischer  In- 
suffizienz des  Magens  sinkt  die  Urinmenge  ebenso  wie  bei  mangelnder  Wasser- 
aufnähme.  Im  übrigen  wird  sie  durch  Schweiße  und  Durchf^le,  ebenso  wie 
durch  die  Entstehung  von  FlüssigkeiUsansammlungen  im  Körper  vermindert. 
Der  fieberhafte  Prozeß  hält  das  Wasser  in  den  Geweben  zurück,  Herzschwäche 
vermindert  den  Filtrationsdruck  in  den  Nieren.  Wieweit  Nierenentzündungen  zu 
Oligurie  führen,  wird  unten  auseinandergesetzt.  Vermehrt  ist  die  Harnraenge 
bei  reichlicher  Getränkaufnahme,  mag  sie  freiwillig  oder  unter  dem  Zwang 
pathologischer  Ursachen  geschehen  (Diabetes  mellitus  und  insipidus),  femer 
bei  der  Aufsaugung  von  Exsudaten  und  Transsudaten,  sowie  in  der  Rekon- 
valeszenz der  fieberhaften  Krankheiten.  —  Das  spezifische  Gewicht  des 
Urins,  welches  bei  gleichzeitiger  Betrachtung  der  Menge  ein  annäherndes 
Urteil  über  den  Gehalt  an  gelösten  Substanzen  gestattet,  steht  unter  nor- 
malen Verhältnissen  in  umgekehrtem  Verhältnis  zur  Menge  und  schwankt 
um  1015  herum.  Wesentliche  Erhöhung  desselben  bei  vermehrter  Menge 
spricht  für  Diabetes  mellitus,  während  sehr  geringes  spezifisches  Gewicht 
bei  sehr  reichlicher  Diurese  bei  Diabetes  insipidus  ode^-  Schrumpfniere  vor- 
kommt. —  Die  Farbe  des  Urins  ist  normaler  Weise  ein  mehr  oder  weniger 
gesättigtes  Gelb,  um  so  dunkler,  je  spärlicher  die  Urinmenge  ist;  sehr 
reichlicher  Unn  ist  fast  wasserhell  mit  einem  leichten  Stich  ins  Gelbgrün- 
liche.  Der  normale  Hamfarbstolf  (Urochrom)  wird  von  den  Nieren  in 
ziemlich  konstanten  Mengen  abgesondert.  Die  umgekehrte  Proportionalität 
zwischen  Harnmenge  und  Farbkonzentration  ist  daher  als  Anzeichen  nor- 
maler Sekretionsverhältnisse  zu  betrachten.  Helle  Farbe  bei  spärlichem 
Urin  beweist  Niereninsuffizienz.  Besondere  Färbungen  entstehen  durch 
pathologische  Beimischungen:  gelbrot  durch  Urobilin  (S.  339),  braunschwarz 
durch  Gallen farbstoff  (S.  339),  rot  durch  Blutfarbstoff  (S.  390),  schwarz 
durch  Melanin  (S.  325).  Im  übrigen  kann  der  Uebergang  von  Medikamenten 
in  den  Urin  demselben  eigentümliche  Farben  verleihen;  so  wird  der  Harn 
oft  nach  Karbol  und  Phenolderivaten  (Kreosot)  grün  bis  grünschwarz;  gelb- 
grün  nach  dem  Gebrauch  von  Rheum  und  Santonin;  in  diesem  letzten  Fall 
färbt  Natron  den  Harn  rot.  —  Die  Reaktion  des  Urins  ist  in  der  Regel 
sauer  durch  saures  phosphorsaures  Natron,  deswegen,  weil  die  sauren  Be- 
standteile (besonders  Salzsäure,  Schwefelsäure,  Phosphorsäure)  gewöhn- 
lich die  basischen  (Kali,  Kalk,  Magnesia,  Ammoniak)  an  Affinität  über- 
treffen. Wenn  aber  aus  besonderen  Gründen  weniger  Säuren  oder  mehr 
Basen  in  den  Urin  übertreten,  so  kann  das  saure  phosphorsaure  Natron  in 
neutrales  Phosphat,  welches  alkalisch  reagirt,  verwandelt  werden,  imd  also 
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tler  Urin  alkalische  Reaktion  annehmen.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  viel 
Salzsäure  durch  Ausspülung  oder  Erbrechen  aus  dem  Magen  entfernt  wird. 
Im  übrigen  ist  die  Reaktion  von  der  Art  der  Ernährung  aldiängig,  indem  bei 
der  Zersetzung  von  Eiweißkörpern,  Nukleinen  und  Lezithinen  Schwefelsäure 
und  Phosphorsäure  entsteht.  Also  verstärken  Fleisch,  Eier  und  Leguminosen 
die  saure  Reaktion.  Dagegen  sind  in  Früchten,  (Jemüsen,  auch  Kartoffeln  Kali- 
salze leicht  verbreunliclier  organischer  Säuren  (Weinsäure,  Zitronensäure,  Apfel- 
säure, Malonsäure)  enthalten,  welche  im  Körper  zu  kohlensaurem  Alkali  ver- 
brennen und  also  den  basischen  Elementen  im  I  rin  das  Ueljergewicht  ver- 
leihen. Ebenso  wirkt  natürlich  direkt  zugeiühries  Natr()nl)ikarbonat.  auch 
in  Saturationen,  sowie  der  Genuß  der  alkalisdien  Mineralwässer.  -  -  Bei 
alkalischer  Reaktion  ist  der  Urin  gewöhnlich  getrübt  (hirch  das  Ausfallen 
von  phosphorsaurem  Kalk,  welcher  bei  saurer  Reaktion  durch  die  im  Urin 
gelöste  Kohlensäure  in  Lösung  gehalten  wird.  Diese  normale  Trübung 
alkalischen  Urins  wird  durch  Essigsäure  leicht  gelöst;  wird  der  Urin  trotz 
An.säuerung  nicht  klai*,  so  beruht  die  Trübung  auf  pathologischen  Bei- 
mischungen, (leren  Natur  durch  mikroskopische  UntcTsuchung  zu  eruieren 
ist.  -  Im  übrigen  geht  die  saure  Reaktion  jeder  l  Tinj)robe  bei  langem 
Stehen  in  alkalische  über,  indem  durch  hineingelangte  Bakterien  Harnstoff 
in  Kohlensäure  und  Anmioniak  zersetzt  wird;  der  letztere  wirJ  an  seinem 
scharfen  (üeruch  erkannt  und  vermag  feuchtes  Lakmuspapier,  welches  über 
den  Urin  gehalten  wird,  zu  bläuen.  (Alkaliscln*  Reaktion,  welche  ohne 
bakterielle  Zersetzunir  entstanden  ist,  wird  am  Liikmuspapier  erst  nach 
dem  Eintauchen  in  den  Urin  erkannt.)  Wird  der  Harn  in  alkalischer 
Reaktion  mit  annnoniakalischem  Geruch  bereits  imtletTt,  so  ist  eine  bak- 
terielle Zersetzung  innerhalb  der  Blase  oder  Niere  bewiesen  (vergl.  Cystitis 
und  Pyelitis).  Die  Durchsichtigkeit  des  frisch  entleerten  sauren  Urins  ist 
meist  \  ollkommen.  Nach  kurzen)  Stehen  tritt  meist  eine  geringfügige 
Trübung  durch  eine  sich  langsam  zusammenballende  Wolke  ein  (Nubeculaj, 
welche  sich  allmählich  al)setzt.  Dieselbe  besteht  aus  Schleim,  welcher 
normaler  Weise  von  der  Schleimhaut  des  Urogenitaltraktus  abgesondert 
wird.  Häufig  trübt  sich  saurer  Urin  beim  Stehen,  und  zwar  um  so 
schneller,  je  konzeutrierter  er  ist,  durch  Abscheidung  von  Harnsäure 
tmd  harnsauren  Salzen,  welche  danach  als  Ziegelmehlsediment  isedimentum 
iateritiuni)  zu  Boden  fallen.  Unter  besonderen  Umständen,  welche  bei  der 
Lehre  von  den  Nierensteinen  erörtert  werden,  wird  der  Urin  schon  in  ge- 
trübtem Zustand  entleert.  Die  ausgefallenen  harnsauren  Salze  werden 
durch  Erwärmen,  die  reine  Harnsäure  durch  Zusatz  von  Natronlauge  ge- 
löst, Ist  die  Trübung  des  sauer  reagierenden  Urins  auf  diese  Weise  nicht 
zu  beseitigen,  so  handelt  es  sich  um  FormbesUindteile,  über  deren  Natur 
die  mikroskopische  Untersuchung  Auskunft  geben  muß.  —  Alkalischer 
Urin  ist  stets  getrübt;  sind  nur  die  ausgeschiedenen  Phosphate  Ursache  der 
Trübung,  so  klärt  sich  dieselbe  durch  Zusatz  von  Säuren;  bei  bakterieller 
Zersetzung  ist  meist  infolge  der  durch  sie  verursachten  Entzündung  der  Blasen- 
uod  Nierenbeckenschleimhaut  Eiter  im  Urin  enthalten;  derselbe  wird  daran 
erkannt,  daß  beim  Kochen  mit  Kalilauge  schleimige  U'mwandlung  eintritt: 
ini  übrigen  ist  auch  hier  mikroskopische  Untersuchung  notwendig. 

Der  Urin  stellt  eine  etwa  4%ige  Lösung  anorganischer  und  orga- 
nisi:|ier  Substanzen  dar.  Ueber  die  (Tcsamtmenge  derselben  gibt  ebenso 
wie  da>  spezifische  (gewicht  is.  o. i  auch  die  Bestimnmng  der  Gefrierpunkts- 
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erniedrigung  einige  Auskunft  (S.  389).  Dieselbe  schwankt  in  der  Norm 
zwischen  1  ^  und  2,5  ^,  kann  aber  bei  überreichlicher  Getränkaufnahme 
unter  l  ^  sinken.  —  Der  Harn  enthält  alle  anorganischen  Bestand- 
teile, welche  im  Blut  gelöst  sind,  also  Chloride,  Phosphate,  Sulfate, 
Karbonate  des  Kalium,  Natrium,  Ammoniak,  Kalzium,  Magnesium.  Das 
Bindungsverhältnis  von  Säuren  und  Basen  darf  man  sich  nach  dem 
Gesetz  der  Massenwirkung  erfolgend  vorstellen,  d.  h.  es  verteilen  sich  die 
vorhandenen  Affinitäten  einer  Säure,  ihrem  Atomgewicht  entsprechend,  auf 
sämtliche  vorhandenen  Basen,  ebenso  wie  jede  Base  nach  ihren  Affinitäten 
mit  jeder  Säure  Verbindungen  eingeht.  Wir  haben  also  im  Urin  z.  ß.  eine 
Natrium  Verbindung  der  Salzsäure,  Schwefelsäure,  Phosphorsäure,  Kohlen- 
säure, wovon  das  salzsaure  Natron  entsprechend  der  großen  Salzsäuremenge 
den  größten  Anteil  bildet.  Tritt  eine  neue  Natronmenge  in  den  Urin  über, 
so  verteilt  sich  dieselbe  wiederum  auf  alle  vorhandenen  Säuren,  und  es  ist 
nicht  möglich,  wahlweise  bestimmte  Säuren  in  besonderer  Weise  zur  Ab- 
sättigung  zu  bringen.  —  Die  Chloride  sind  hauptsächlich  als  Kochsalz  im 
Urin  enthalten,  in  einer  täglichen  Menge  von  10— 15  g;  die  Schwankungen 
hängen  von  der  Nahrungsaufnahme  ab.  Die  Phosphate  betragen  etwa  3  g 
täglich;  je  nach  der  Menge  der  vorhandenen  Alkalien  schwankt  das  Verhältnis 
zwischen  saurem  phosphorsaurem  Phosphjit  (Na  }L,  PO4)  und  neutralem  Phos- 
phat {Na2HP04).  Die  Sulfate  sind  teils  in  anorganischer  Bindung  (präformierte 
Schwefelsäure),  teils  au  Phenol,  Indoxyl,  Skatoxyl  gebunden  (Aetherschwefcl- 
säure);  die  chemische  Bestimmung  der  letzteren  bildet  einen  Maßstab  für 
die  Intensität  der  Fäulnisprozesse  im  Darm.  Karbonate  sind  nach  reich- 
lichem Genuß  von  Obst  und  Gemüsen  sowie  medikamentöser  Alkalien  im 
Urin  enthalten;  bei  Zusatz  von  Säuren  braust  der  Urin  auf.  —  Das  Ver- 
hältnis der  Basen  im  Urin  ist  von  der  Nahrung  abhängig,  indem  Fleisch- 
nahrung reich  an  Kalisalzen,  ve!j;etabilische  Nahrung  mehr  natronhaltig  ist. 
Im  menschlichen  Körper  sind  bekanntlich  die  Gewebe  kalireich,  während 
das  zirkulierende  Blut  mehr  Natron  enthält,  so  daß  ceteris  paribus  stärkerer 
Kaligehalt  des  Urins  auf  Gewebseinschmelzuug  des  Körpers  hinweist.  — 
Unter  den  organischen  Bestandteilen  bildet  der  Harnstoff  als  hauptsächliches 
Endprodukt  der  Eiweißzersetzunir  die  größte  Menge;  der  Urin  stellt  gewöhnlich 
eine  2%ige  Harnstoff lösun^  dar;  die  Menge  hängt  von  der  des  genossenen 
Eiweißes  ab,  sie  ist  bei  eiweißarmer  Kost  vermindert,  bei  eiweißreicher 
Kost  vermehrt.  Pathologische  Vennehrung  findet  durch  toxische  Gewebs- 
einschmelzungen  statt;  Verminderung  kann  durch  sehr  verringerte»  Gewebs- 
zersetzuug  oder  durch  Verhinderung  der  Ausscheidung  stattfinden:  es  kann 
auch  die  Bildung  des  Harnstoffs  (lurch  Lebererkrankung  verhindert  sein, 
oder  die  Synthese  dadurch  nicht  zu  stände  kommen,  daß  der  verfügbare 
Ammoniak  durch  pathologische  Bildung  organischer  Säuren  in  Anspruch 
genommen  wird  (Azidosis).  Neben  dem  Harnstoff  finden  sich  spurenweisc 
noch  andere  Spaltprodukte  des  Eiweißes  (Aminosäuren)  im  Urin.  Weitere 
stickstoffhaltige  Bestandteile  sind:  die  Purinkörper  (die  Harnsäure  und  die 
Xanthinbasen),  über  welche  bei  den  Nierensteinen  näher  gehandelt  wird,  das 
Kreatinin,  welches  aus  dem  genossenen  Fleisch  stammt  und  in  Tages- 
mengen von  0,2 — 1,3  g  ausgeschieden  wird,  sowie  die  Hippursäure,  deren 
tägliche  Menge  ungefähr  ebenso  groß  ist;  dieselbe  wird  im  Organismus 
aus  Benzoesäure  und  Glykokoll  nach  dem  Maße  der  im  Dann  ablaufenden 
Fäulnisprozesse   gebildet.     Hierzu  tritt  noch  die  aromatische  N- Verbindung 
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indoxylschwefelsaures  Kali,  das  Indikan,  das  iiu  iioriiialen  Urin  in  Spuren, 
hei  gesteigerten  Darmzersetzungen  in  größeren  Mengen  ausgeschieden  wird 
(S.  199).  StickstoflFfreie  organische  Bestandteile  bilden  die  Oxalsäure,  über 
welche  bei  den  Oxalatsteinen  das  Nähere  mitgeteilt  wird,  und  die  Phenole, 
welche  mit  Schwefelsäure  verbunden  ausgeschieden  werden  und  ebenfalls 
hei  Fäulnisprozessen  vermehrt  sind. 

Der  normale  Urin  enthält  nach  Ausweis  der  gewöhnlichen  Proben 
|S.  384)  kein  Eiweiß;  bei  sehr  starker  Verdünnung  aber  gibt  jeder  Urin 
mit  überschüssiger  Essigsäure  eine  Trübung,  welche  neuerdings  als  aus 
Albumin  bestehend  erkannt  worden  ist;  dasselbe  wird  in  essigsaun^r  Lösung 
durch  eine  stets  im  Urin  spurweis  vorhandene  organische  Säure  (sog. 
Ohondroitinschwefelsäure)  niedergeschlagen. 

Pathologische  Vorbemerkungen.  Stiuungen  der  Haruabsonderung 
kommen  zu  stände,  wenn  der  Filtrationsdruck  oder  die  Strömungsgeschwin- 
digkeit des  Blutes  in  den  Nieren  vermindert  wird;  also  führt  jedes  Nach- 
lassen der  Herzarbeit,  aber  auch  jede  andere  örtliche  Zirkulationsstörung, 
2.  B.  wesentliche  Steigerung  des  intraabdominalen  Drucks,  zur  Herab- 
setzung der  Nierentätigkeit.  Im  Tierexperiment  hat  Durchschneidung  der 
Nierennerven,  welche  Verlangsamung  der  renalen  ßlutströmung  verursacht. 
zur  Nierenerkrankung  geführt.  Wesentlichste  Ursache  derselben  aber  lieg1 
in  der  primären  histologischen  Alteration  des  Nierengewebes,  mag  es  sich 
nun  ura  die  Folgen  interstitieller  Entzündungen  oder  um  parenchymatös- 
degcnerative  Veränderungen  des  Glomerulusepithels  oder  der  Epithelien  der 
Harnkanälchen  handeln.  Solchen  Schädigungen  ist  das  Nierengewebe  in 
außerordentlicher  Weise  ausgesetzt,  da  es  neben  den  erwähnten  Produkten 
des  normalen  Stoffwechsels  auch  alle  heterogenen  Substanzen,  welche  in 
den  Organismus  gelangen,  zur  xVusscheidung  bringen  muß.  Hierbei  kommen 
medikamentöse  Substanzen  in  Betracht,  die  nicht  selten  die  Nieren 
schädigen,  aber  auch  körperfremde  Stoffe,  die  zufällig  oder  zu  Vergiftungs- 
zwecken in  den  Körper  gelangt  sind,  vor  allem  die  Bakteriengifte  der  In- 
fektionskrankheiten, die  nicht  selten  beim  V^erlassen  des  Körpers  Nieren- 
entzündungen hervorrufen.  Auch  die  Bakterien  selbst,  die  von  der 
Invasionsstelle  in  den  Blutstrom  gelangt  sind,  können  sich  in  den  Nieren 
ansiedeln,  vermehren  und  in  mannigfacher  Weise  die  Gewebe  schädigen.  — 
Neben  den  hämatogenen  Gefahren  drohen  dem  Nierengewebe  krankmachende 
Einflüsse  von  der  Seite  des  fertig  abgesonderten  Urins;  unter  besonderen 
Umständen  können  sich  aus  diesem  krystallinische  Abscheidungen  bilden, 
welche  Reizwirkungen  ausüben;  oder  es  können  von  Harnröhre  und  Blase 
her  Bakterien  aszendieren,  welclie  umschriebene  Krankheitsherde  verursachen. 
-  Jeder  pathologische  Vorgang  in  den  Nieren,  welcher  Abnormitäten  der 
lilutzirkulation  oder  Schädigung  der  Epithelien  herbeiführt,  hat  zur  Folge, 
daß  die  Ausscheidung  des  Harnwassers  und  der  löslichen  Harnbestandteile 
sich  vermindert;  Menge,  spezifisches  Gewicht  und  Gefrierpunktserniedrigung 
des  Urins  erleiden  wesentliche  Veränderungen.  Hierdurch  kommt  es  zu 
''iner  Fehlerhaftigkeit  der  Blutzusammensetzung,  die  ihrerseits  auf  die  Er- 
nährung der  einzelnen  Organe  verhängnisvoll  einwirkt.  Besonders  hervor- 
tretend ist  die  Schädigung  der  Gefäßwände:  erhöhte  Durchlässigkeit  der- 
selben verursacht  die  wassersüchtigen  Anschwellungen,  während  Verdickung 
und  Elastizitätsverlust  eine  Erhöhung  des  arteriellen  Blutdrucks  herbeiführen. 
Teils  durch  diese,  teils  durch  direkte  Einwirkung  retinierter  Giftstoffe  kommt 
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es  oft  zur  Hypertrophie  des  Herzens,  welclie  viele  Niereükrankheiten  li«*- 
gleitet.  Die  Insuffizienz  der  Nierensekretion  führt  femer  durch  Aiisaiunilun^ 
schädlicher  Stoife  im  Blut  zu  Erscheinungen  von  Reizung  und  Lähiuung  im 
(Jebiet  des  Zentralnervensystems,  welche  das  Leben  gefährden  und  oft  beenden. 
—  Während  die  Zirkuhitionsstörung  oder  Epithelerkrankung  der  Nieren  auf 
diese  Weise  zur  Ansammlung  von  Stoffen  im  Blute  führt,  weiche  normaler 
Weise  in  den  Harn  übertreten  sollten,  venirsacht  sie  andererseits  ein  er- 
hebliches  Durclitreten  derjenigen  Substanz  in  den  Harn,  welche  in  physioK)- 
gischem  Zustand  nur  in  Spuren  hindurchgelassen  wird,  nämlich  des  Blut- 
eiweißes, dessen  Nachweis  im  Harn  danach  ein  Hauptzeichen  pa.tholo£:is<*h«'r 
Nierenveränderungen  ist. 

Allgemeine  ])iagnostik. 

Die  Diagnose  der  Nierenerkrankungen  geschieht  chirch  die  Würdigung 
der  Beschaffenheit  des  Urins  nach  Menge,  Farbe  und  spezifischem  Gewicht, 
eventuell  Gefrierpunktserniedrigung  (S.  380,  382);  durch  die  chemische 
Untersuchung  des  Urins  auf  Eiweiß  und  Blut,  sowie  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Urinsediments;  durch  die  Feststellung  wassersüchtiger  An- 
schwellungen oder  Ergüsse,  sowie  die  Untersuchung  derjenigen  inneren  Organe, 
auf  welche  die  Herabsetzung  der  Nierenfunktion  erfahrungsgejnäß  schädigend 
einwirkt,  namentlich  des  Herzens  und  des  Nervensystems.  Insbesondere  auf 
die  im  Gebiet  des  letzteren  sich  abspielenden  Reizungs-  und  ]^ähmung.>< 
erscheinungen  der  Urämie  ist  zu  fahnden.  Auch  die  subjektiven  B<\schwerden 
in  der  Nierengegend,  namentlich  kolikartige  Schmerzen,  sind  zu  berück- 
sichtigen. Vielfach  ist  die  Feststellung  der  Größe  und  Lage  der  Nieren 
durch  Perkussion  und  Palpation  notwendig,  in  besonderen  Fällen  auch  di** 
Spiegeluntersuchung  der  Harnblase  (Zystoskopie).  Da  die  diagnostischen 
Methoden  und  die  aus  ihnen  zu  gewinnenden  Schlüsse  für  viele  Einzel- 
erkrankungen in  gleicher  Weise  wichtig  sind,  sollen  sie  vor  der  spezielh'n 
Krankheitsbeschreibung  gewürdigt  werden. 

Albuminurie. 

Eiweißproben.  Zur  Anstellung  der  Eiweißproben  muß  der  Urin  klar,  eventuell 
filtriert  sein;  am  besten  entnimmt  man  die  Probe  der  in  24  Stunden  gesammelten  Urin- 
menge; dem  Sammelgefäß  setzt  man  1  Thcclöffel  Chloroform  hinzu,  um  Zersetzung  /.u 
verhüten. 

1.  Koch  probe.  'Man  erwärmt  den  Harn  im  viertel  gefüllten  Heagensglas  zum  Sieden 
und  setzt  Vio  Volum  verdünnter  Salpetersäure  dazu.  Eine  bestehende  Trübung,  die  beim 
Erwärmen  sich  löst,  war  saures  harnsaures  Natron.  Entsteht  eine  Trübung,  die  beim 
Säurezusatz  sich  löst,  so  war  es  kohlensaurer  oder  phosphorsaurer  Kalk.  Bleibende  Trü- 
bung bezw.  erst  nach  Zusatz  der  Salpetersäure  entstehender  Niederschlag  ist  Eiweiß. 

Läßt  man  die  Kochprobe  12 — 24  Stunden  stehen,  so  kann  man  nach  dem  Absetzen  au.s 
dem  Verhältnis  des  Niederschlages  zur  Flüssigkeit  die  Menge  des  Eiweißes  ungefähr  ab- 
schätzen. Leichte  Trübung  der  Flüssigkeit  entspricht  0,01  o/o ;  Kuppe  ist  eben  mit 
Niederschlag  gefüllt:  0,05%:  der  Niederschlag  beträgt  Vio  der  IJarnsäule :  OJ  %;  V*  ^^^ 
Harnsäule:  0,25  "/o-  Vs  der  Hamsäule:  0,5%:  die  Hälfte  der  Hamsaule:  1  ^o«  <^i<*  J?»nz'* 
Harnsäule  ist  erstarrt:  2 — 3%. 

2.  Probe  mit  Essigsäure  undFerrocyankalium.  Man  setzt  im  Reagensgi a.<^ 
AU  dem  kalten  Harn  einige  Tropfen  Essigsäure  und  tropfenweise  Ferrocyankalium  (5Vo 
Lösung),  so  tritt  bei  Anwesenheit  von  Eiweiß  sofort  oder  nach  einigen  Jiünuten  flockiger 
Niederschlag  auf.  Manchmal  entsteht  beim  Ansäuern  mit  Essigsäure  eine  Trübung,  wi^Ioho 
aus  Mucin  oder  Nucleoalbumin  besteht:  davon  ist  zu  filtrieren. 
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3.  üellorsche  Probe.  Man  läßt  im  schief  gehaltenen  Reagensglas  zum  kalten 
Haro  vorsichtig  konzentrierte  Salpetersäure  zufließen.  Die  Säure  sammelt  sich  unterhalb 
des  Harns,  und  bei  der  Anwesenheit  von  Eiweiß  entsteht  an  der  Berührungsstelle  eine 
ringförmige  Trübung.  Doch  kann  eine  ähnliche  Trübung  in  seltenen  Fällen  entstehen 
durch  Harnsäure,  salpetersauren  Harnstoff  und  Harzsäuren  (nach  dem  Einnehmen 
Ton  Terpentin,  Copaiva  etc.).  Der  Harzsäurering  löst  sich  in  Alkohol ;  die  Harnstofftrübung 
entsteht  erst  nach  längerem  Stehen,  ist  auch  meist  deutlich  kristallinisch ;  der  Harnsäure- 
ring ist  nicht  so  scharf  abgegrenzt  wie  meist  der  Eiweißring,  steht  höher  im  Urin  und 
entsteht  nur  in  sehr  konzentriertem  Harn. 

4.  Probe  mit  Sulfosalizylsäure.  Eine  20<>/o  Lösung  von  Sulfosalizylsäure  gibt 
Trübung  mit  den  geringsten  Mengen  aller  Eiweißarten,  auch  Albumosen.  Diese  Probe  ist 
höchst  empfindlich. 

Durch  die  angegebenen  Proben  wird  das  im  Harn  gelöste  Eiweiß  nachgewiesen, 
welches  ebenso  wie  das  Bluteiweiß  aus  Serumalbumin  und  Serumglobulin  gemischt  ist. 
Das  Verhältnis  dieser  beiden  Eiweißkörper  zu  einander,  der  sog.  Eiweißquotient,  wechselt 
im  Urin  sehr  und  steht  in  keiner  deutlichen  Beziehung  zum  Eiweiß  quo  tienten  des  Blutes. 
Es  scheint  jedoch,  daß  das  Globulin,  welches  ein  sehr  großes  Molekül  darstellt,  nur 
durch  weite  Poren  der  Malpighi^schen  Membran  hindurchgeht,  wenigstens  verschiebt  sich 
das  Verhältnis  der  beiden  Eiweißkörper  zu  Gunsten  des  Globulin  nur  in  schweren  Nieren- 
stöningen,  während  das  Abnehmen  des  Globulins  den  Eintritt  der  Rekonvaleszenz  be- 
zeichnet. Die  Ausfällung  des  Globulin  geschieht  durch  Zusatz  gleicher  Mengen  gesättigter 
.\mmonsulfatlösung  zum  ammoniakalisch  gemachten,  filtrierten  Harn ;  aus  dem  vom  Globulin- 
niederschlag  filtrierten  Urin  wird  das  Serumalbumin  durch  Ansäuern  und  Kochen  nieder- 
geschlagen. 

Quantitative  Eiweißbestimmung:  Für  klinische  Zwecke  hinlänglich  genau  ist 
•üe  Bestimmung  mittels  Esbachs  Albuminimeter.  Man  füllt  das  Glasröhrchen  bis  zur 
Marke  U  mit  Harn,  hierauf  bis  zur  Marke  R  mit  folgendem  Reagens:  Acidum  citr.  5,0, 
Acidum  picronitricum  2,5,  Aq.  dest.  245,0,  schüttelt  durch  und  liest  am  anderen  Tage  die 
Zahl  ab.  bis  zu  welcher  der  Niederschlag  steht;  diese  bezeichnet  den  Eiweißgehalt  pro  Mille. 

Für  wissenschaftliche  Zwecke  bedient  man  sich  am  besten  der  Wägung  des  aus- 
gefällten Eiweißes:  100  ccm  Harn  werden  in  einer  Porzellanschale  zum  Sieden  erhitzt, 
mit  Essigsäure  ganz  schwach  angesäuert,  filtriert.  Der  Filter  war  vorher  zur  Konstanz 
getrocknet  und  gewogen.  Der  Niederschlag  wird  auf  dem  Filter  gesammelt,  mit  heißem 
Wasser,  Alkohol  und  Aether  ausgewaschen,  getrocknet  und  gewogen,  die  Differenz  der 
Gewichte  ergibt  den  prozentischen  Eiweißgehalt.  Bequemer  ist,  den  Filter  samt  Nieder- 
schlag nach  Kjeldahl  zu  verbrennen  und  aus  dem  so  bestimmten  N  durch  Multiplikation 
mit  6,25  die  Menge  des  Eiweißes  zu  erfahren. 

Von  der  wahren  Albuminurie,  welche  in  der  Ausscheidimg  eines 
eiweißhaltigen  Harnes  in  die  ßowman'schen  Kapseln  bezw.  Harnkanälchen 
besteht,  ist  die  Pseudoalbuminurie  (Alb.  spuria)  zu  unterscheiden,  bei 
welcher  sich  dem  eiweißfreien  Urin  in  den  Harnwegen  eiweißhaltige  Flüssig- 
keiten (Blut  oder  Eiter,  auch  Sperma,  ganz  selten  Geschwulstabsonderung) 
beimischen.  Wenn  die  letzteren  durch  mikroskopische  Untersuchung  des 
Sediments  nachgewiesen  sind,  so  ist  die  Albuminurie  nur  dann  für  die 
Diagnose  zu  verwerten,  wenn  sie  wesentlich  stärker  ist  als  der  Menge  des 
vorhandenen  Sediments  entspricht. 

Wahre  Albuminurie  ist  meistens  ein  Zeichen  der  später  beschriebenen 
Nierenerkrankungen  und  gewöhnlich  in  jedem  Einzelfall  mit  charakteristischen 
anderen  Harn  Veränderungen  sowie  sonstigen  Sjmptomen  verknüpft,  welche 
<lie  spezielle  Diagnose  der  Nierenveränderung  gestatten.  Andererseits  besteht 
kein  Zweifel,  daß  auch  bei  ganz  gesunden  Nieren,  unter  besonderen  um- 
ständen und  in  vorübergehender  Weise,  kleine  Mengen  Eiweiß  ausgeschieden 
werden.  Absolut  eiweißfrei  ist  überhaupt  kein  Urin;  höchst  geringfügige 
Mengen  von  Bluteiweiß  gehen  bei  der  Filtration  durch  die  Knäuclgefäße  mit 
hindurch  (S.  384),  werden  aber  wahrscheinlich  zum  Teil  in  den  Harnkanälchen 
wieder  aufgesaugt.  Diese  normalen  Albuminmengen  sind  jedoch  zu  gering, 
als  daß  sie  mit  den  gewöhnlichen  Reagentien  nachgewiesen  werden  könnten. 
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Es  kann  aber  eine  Erhöhung  des  Blutdrucks  und  Beschleunigung  der 
Zirkulationsgeschwindigkeit  in  den  Knäuelgefäßen,  welche  noch  in  der  Breite 
des  Physiologischen  liegt,  zu  einem  Hindurchfiltrieren  nachweisbarer  Mengen 
von  Eiweiß  bis  zu  einem  Prozentgehalt  von  0,1  führen.  Diese  „physiolo- 
gische" Albuminurie  tritt  auf  nach  anstrengender  Körperbewegung,  nament- 
lich längeren  Märschen,  auch  nach  seelischer  Erregung,  nach  sehr  heißen 
und  sehr  kalten  Bädern,  sowie  nach  starkem  Schwitzen,  bei  Frauen  und 
Mädchen  nicht  selten  kurz  vor  der  Menstruation,  bei  Gebärenden  während 
des  Kreißens.  Sie  findet  sich  aber  nicht  in  gleicher  Weise  bei  allen 
Individuen,  und  es  bleibt  kaum  etwas  anderes  übrig,  als  eine  individuell 
verschiedene  Porosität  der  Malpighischen  Membran,  eine  verschiedene 
„Durchlässigkeit  des  Nierenfilters '^  anzunehmen.  Auf  der  anderen  Seite 
tritt  auch  bei  solchen  Individuen,  welche  durch  physiologische  Hyperämie 
der  Nieren  keine  Albuminurie  bekommen,  durch  eine  selbst  geringfügige 
Schädigung  der  Nierenepithelien  Eiweißabscheidung  ein;  schon  geringe 
Störungen  der  Blutversorgung  oder  Aenderungen  der  Blutzusaramensetzung 
können  auf  diese  Weise  zur  Albuminurie  führen,  die  unter  Umständen  ohne 
Bedeutung  ist.  Wenn  aber  im  Urin  reichlich  (über  0,1  %)  ^"d  dauernd 
Eiweiß  gefunden  wird,  so  ist  kein  Zweifel,  daß  eine  wesentliche  Veränderung 
der  Epithelien,  d.  h.  eine  wirkliche  Nierenkrankheit  die  Ursache  ist. 

Der  ärztlichen  Beurteilung  machen  diejenigen  Fälle  die  größten  Schwierig- 
keiten, in  welchen  vorübergehend  kleine  Mengen  Eiweiß  gefunden  werden,  ohne 
daß  die  oben  genannten  Ursachen  der  physiologischen  x\lbuminurie  vorliegen. 
Es  gibt  nämlich  einige  Kategorien,  welche  auf  der  Grenze  zwischen  gesund 
und  krank  stehen,  und  bei  denen  es  im  Einzelfall  kaum  zu  entscheiden  ist, 
ob  es  sich  um  leichteste  Ernährungsstörung  der  Epithelien  oder  individuell 
große  Porosität  der  Membranen  handelt.  Hierher  gehört  die  Albuminurie  im 
Kindesalter  und  in  der  Pubertät;  meist  ist  dieselbe  dadurch  ausgezeichnet, 
daß  sie  in  Rückenlage  gänzlich  schwindet,  beim  Stehen  und  Gehen,  oft  schon 
beim  bloßen  Aufrichten  zum  Vorschein  kommt.  Da  diese  „intermittierende, 
passagere"  Albuminurie  in  ihrer  Intensität  dem  Zyklus  des  täglichen  Wechsels 
zwischen  Ruhe  und  Bewegung  entspricht,  hat  man  sie  als  „  zyklische '^,  und 
da  sie  zweifellos  von  der  aufrechten  Haltung  abhängig  ist,  als  „orthotische*^ 
bezeichnet.  Dieses  leichte  Auftreten  von  Eiweiß  ist  in  einigen  Fällen  durch 
wochenlange  Bettruhe  und  nierenschonende  Diät  vollkommen  und  dauernd 
zu  beseitigen,  und  für  diese  darf  man  die  Ursache  in  einer  vorher  be- 
standenen Nierenreizung  suchen;  in  andern  Fällen,  welche  schwächliche, 
anämische  Jünglinge  betrafen,  hat  nach  ergebnisloser  Ruhekur  die  gegen- 
teilige Behandlung  durch  Bewegung  und  kräftige  Ernährung  zum  Ziel  ge- 
führt, so  daß  wahrscheinlich  die  schlechte  Blutmischung  und  dadurch  ver- 
anlaßte  mangellmfte  Ernährung  der  Nierenepithelien  Ursache  der  Albuminurie 
war.  Man  hat  aber  auch  Fälle  beobachtet,  die  auf  die  eine  und  die  andere 
Behandlung  in  keiner  Weise  reagierten,  jahrelang  intermittierende  Albu- 
minurie geringen  Grades  behielten  und  sie  erst  mit  dem  Abschluß  der 
Entwicklungsperiode,  etwa  nach  dem  21.  Lebensjahr,  gänzlich  verloren;  es 
ist  plausibel,  daß  es  sich  dabei  um  einen  mangelhaften  Grad  der  Entwicklung 
der  Nierenzellen  gehandelt  hat. 

Die  prognostische  Würdigung  dieser  intermittierenden  Albuminurien 
ist  natürlich  eine  sehr  schwierige,  da  man  niemals  mit  absoluter  Sicherheit 
ausschließen  kann,  daß  die  eventuelle  geringe  Reizung  der  Epithelien  nicht 
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doch  <ien  Beginn  chronisch  entzündlicher  Veränderungen  bildet;  man  kennt 
Fälle,  die  nach  jahrelangem  anscheinend  vollkommen  harmlosen  Verlauf 
f^ich  als  wirkliche  Granularatrophien  entpuppten.  Wenn  man  auch  im  all- 
gemeinen im  Kindesalter,  in  der  Pubertät  und  auch  bei  jungen  Frauen 
oiniges  Recht  hat,  intermittierende  Albuminurie  nicht  allzu  ernst  zu  nehmen, 
so  ist  doch  in  jedem  Einzelfalle  lange  Beobachtung,  oft  wiederholte  Unter- 
suchung des  Urins  und  der  Organe  und  auch  bei  negativem  Untersuchungs- 
ergebnis Zurückhaltung  im  Urteil  geboten.  Ueber  die  Bedeutung  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  siehe  unten. 

Besondere  Erwähnung  verdient  die  geringfügige  und  passagere  Albu- 
minurie alter  Leute,  welche  nicht  selten  festgestellt  wird,  ohne  daß  die 
Beschwerden  der  Betreffenden  besondere  Beziehungen  zur  Niere  haben. 
Meist  handelt  es  sich  dabei  um  das  erste  Zeichen  schleichender  Endarteriitis, 
welche  eine  Teilerscheinung  allgemeiner  Arteriosklerose  bildet;  bis  zur 
Granularatrophie  kommt  es  gewöhnlich  nicht  oder  doch  erst  nach  sehr 
langer  Zeit;*'  die  Albuminurie  ist  aber  manchmal  das  erste  Signal  der 
<lr()hdhden  Allgemeinerkrankung  und  die  erste  Mahnung  zu  prophylaktischen 
Maßnahmen. 

Die  Behandlung  der  Albuminurie  hängt  natürlich  von  der  Ursache 
ab.  Sofern  es  sich  um  wirkliche  Nephritis  handelt,  gelten  die  bei  den 
einzelnen  Formen  zu  besprechenden  Grundsätze.  Hat  man  genügende  Ver- 
anlassung, Nephritis  auszuschließen,  so  fragt  es  sich,  ob  die  Albuminurie 
eine  physiologische  Reaktion  auf  eine  der  oben  aufgezählten  Kategorien  der 
Hyperämisierung  der  Nieren  darstellt;  in  diesem  Falle  kommt  eine  besondere 
Behandlung  nicht  in  Betracht;  doch  wird  man  von  jeder  Wiederholung 
der  etwaigen  Ueberanstrengungen  abraten,  weil  eine  zu  häufige  Kongestion 
doch  schließlich  zu  Epithelschädigung  führen  kann.  In  den  Grenzzuständen 
der  orthotischen  Albuminurien  empfiehlt  sich  in  jedem  Fall  eine  vier- 
wöchentlichc  Ruhe-  und  Diätkur  nach  den  weiter  unten  auseinandergesetzten 
Grundsätzen.  Tritt  nach  dieser  Zeit  nicht  völlige  Eiweißfreiheit  ein,  so 
dürfen  die  Patienten  wieder  der  gewohnten  Tätigkeit  nachgehen,  sollen 
aber  anstrengende  Körperbewegungen  dauernd  vermeiden  und  bei  gemischter 
Diät  verhältnismäßig  wenig  Fleisch,  wenig  Salz  und  Gewürze  und  wenig 
alkoholische  Getränke  zu  sich  nehmen.  Bei  der  Albuminurie  der  Alten 
kommen  die  Grundsätze  der  Prophylaxe  der  Arteriosklerose  in  Anwendung. 

Albumosurie.  Hierunter  verstehen  wir  die  Ausscheidung  von  Eiweiß- 
körpern, welche  durch  Kochen  nicht  zur  Gerinnung  gebracht  werden,  viel- 
mehr, nach  der  Fällung  mittels  Säuren  oder  Schwermetalle,  durch  Erhitzen 
wieder  aufgelöst  werden.  Albumosurie  hat  nichts  mit  Nierenkrankheiten  zu 
tun,  kommt  vielmehr  nur  zu  stände,  wenn  größere  Mengen  von  Albumosen 
im  Blut  gelöst  waren,  aus  dem  sie  in  den  Urin  übertreten.  Albumosen 
sind  die  ersten  Spaltprodukte  der  nativen  Eiweißkörper  bei  der  Verdauung 
und  Autolyse;  im  normalen  Zustand  kommen  sie  nicht  zur  Resorption, 
weil  die  Spaltung  über  sie  hinweg  zu  tieferen  Zersetzungsstufen  fortschreitet. 
Sie  gelangen  in  den  Kreislauf  bei  Ulzerationen  im  Verdauungskanal,  bei  aus- 
gedehnten Gewebszerstörungen,  sowie  bei  der  Resorption  eitriger  und  fibrinöser 
Exsudate;  desgleichen  in  vielen  Zuständen  fieberhafter  Infektion,  bei  welchen 
eine  toxische  Einschmelzung  von  Körpergewebe  besteht.  —  Geringfügige  Albu- 
mostirie  kommt  bei  gesunden  Menschen  leicht  durch  Beimischung  von  Sperma 
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zu  Stande.  Den  Albumosen  nahestehend  ist  der  sog.  Bence- J  onessche  Eiweiß- 
körper, welcher  bei  vorsichtigem  Erwärmen  des  Urins  (auf  50 — 55°)  ausfallt^ 
um  beim  Kochen  sich  wieder  zu  lösen;  durch  Alkohol  wird  dieser  Eiweißkörper 
gefällt  und  ist  dann  in  Wasser  löslich.  Der  Nachweis  [des  Bence-Jonesscheu 
Eiweißkörpers  ist  deswegen  so  wichtig,  weil  er  eine  schwere,  stets  tödliche 
Erkrankung  der  Knochen  (multiple  Myelome)  mit  Sicherheit  anzeigt. 

Das  Urinsediment. 

Zur  vollständigen  Untersuchung  eines  Urins  gehört  auch  die  Mikro- 
skopie der  darin  suspendierten  Bestandteile,  welche  sich  beim  Stehen  am 
Boden  des  Gefäßes  ansammeln  und  dann  mit  einer  Pipette  herausgeliobrn 
werden,  oder  durch  Filtrieren  oder  noch  besser  durch  Zentrifugieren,  gewonnen 
werden.  Früher  hat  man  die  mikroskopische  Untersuchung  nur  in  solchen 
Fällen  vorgenommen,  bei  welchen  die  Eiweißprobe  ein  positives  Ergebnis 
gehabt  hatte;  seit  wir  aber  wissen,  daß  auch  ohne  Eiweißausscheidung  ^^e- 
wisse  Formelementc  in  den  Urin  übertreten  können,  muß  Zentrifugierun^  und 
Mikroskopie  bei  jeder  Harnuntersuchung  verlangt  werden.  —  Im  mikro- 
skopischen Präparat  findet  man  unorganisierte  und  organisierte  Bestandteile. 
Die  ersteren  sind  Krystalle  der  chemischen  Substanzen,  welche  infolge  der 
Konzentration  oder  Reaktion  des  Urins  ausgefallen  sind;  so  findet  man  im 
sauren  Urin  Drusen  von  saurem  harnsauren  Natron,  Wetzstein-  oder  Tonnen- 
formen von  Harnsäure,  Oktaeder  (Brief kuvertform)  von  oxalsaurem  Kalk:  in 
besonderen  Fällen  Kugeln  von  Leuzin  und  Nadelbüschel  v(m  Tyrosin  (S.  322^: 
sehr  selten  Tafeln  von  Zystin  (s.  Nierensteine);  im  alkalischen  Harn  findet 
man  Sargdeckelformen  von  Tripelphosphat,  unregelmäßige  Körnelungen  oder 
keilförmige  Krystalle  von  phosphorsaurem  Kalk,  Stechapfelformen  von  liarn- 
saurem  Ammoniak.  Der  Nachweis  dieser  verschiedenen  Krystallformen  er- 
laubt nur  in  seltenen  Einzelfällen  besondere  Schlüsse,  im  allgemeinen  wird 
nur  die  Reaktion  und  Konzentration  des  Urins  dadurch  bekräftigt:  das 
(Quantitative  Verhältnis  der  im  Sediment  nachgewiesenen  Substanzen  läßt  sich 
aus  dem  mikroskopischen  Präparat  nicht  beurteilen;  man  kann  aus  zahl- 
reichen Uratkrvstallen  nicht  ohne  weiteres  harnsaure  üiathese,  oder  aus  vielen 
Oktaedern  erhebliche  Oxalurie  diagnostizieren.  —  Als  organische  Bestan«!- 
teilc  findet  man  im  Sediment  Epithelien,  Blutkörperchen,  Harnzylinder  und 
Mikroorganismen.  Kubische  Nierenepithelien  in  geringfügiger  Anzahl  können 
Produkte  des  physiologischen  Mauserungsprozesses  sein;  in  größerer  Menge 
beweisen  sie  eine  pathologische  Abschilferung  durch  ernsthafte  Ernährunirs- 
störungen  entzündlicher  oder  degenerativer  Natur;  sie  können  in  den  Harn- 
kanälchen  zu  Zylindern  zusammenbacken,  an  welchen  man  die  einzelnen, 
meist  gequollenen  oder  gekörnten  Epithelien  noch  unterscheiden  kann.  Von 
besonderer  diagnostischer  Bedeutung  ist  der  Fund  fettig  metamorphosierter 
Nierenepithelien,  sog.  Körnchenkugeln,  welche  in  größerer  Anzalil  chronisch 
parenchymatöse  Nephritis  beweisen.  Geschwänzte  oder  platte  Epithelien 
der  ableitenden  Ilarnwege  (Nierenbecken,  l'reteren,  Blase)  sind  in  größerer 
Menge  bei  Entzündungen  der  betreffenden  Abschnitte  nachweisbar,  ohne 
daß  eine  genaue  Lokalisation  aus  dem  Epithel befund  möglich  wäre.  Zylinder- 
epithelien  der  männlichen  Harnröhre  werden  manchmal  im  gonorrhoischen 
Eiter,  die  großen  Plattenepithelien  der  Vagina  sehr  häutig  im  Urin  gesunder 
Frauen,  besonders  bei  Fluor  albus,  gefunden.  —  Auch  von  den  Leukozvt(»n 
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Ä^ilt,  (laß  eine  geringfügige  Anzahl  normaler  Weise  in  den  Urin  übertritt; 
reichliches  Vorkommen  im  Sediment  beweist  eine  eitrige  Entzündung  an 
irgend  einer  Stelle  des  Urogenitaltraktus  (Nierenabszeß,  Pyelitis,  Cystitis, 
Gonorrhoe.  Kolpitis).  Rote  Blutkörperchen,  in  größerer  Menge  nachgo- 
M'iesen,  beweisen  eine  Blutung  an  irgend  einer  Stelle  des  Harnapparats, 
über  deren  Bedeutung  das  nächste  Kapitel  handelt;  aus  dem  sehr  ver- 
einzelten Vorkommen  von  Erythrozyten  kann  man  entscheidende  Schlüsse 
nicht  ziehen,  da  es  sich  gelegentlich  auch  bei  Gesunden  findet.  —  Harn- 
zylinder erscheinen  als  planparallele,  mehr  oder  weniger  durchsichtige,  ein- 
fach konturierte,  bandartige  Gebilde,  welche  aus  Eiweiß  bestehen  und  Aus- 
güsse der  Hamkanälchen  darstellen.  Am  häufigsten  finden  sich  sehr  helle, 
ganz  homogene,  sog.  hyaline  Zylinder;  dieselben  entstammen  zum  Teil  auf- 
geciuoUenen,  miteinander  verschmolzenen  Epithelien  der  Hai*nkanälchen, 
größtenteils  aber  sind  sie  durch  Gerinnung  von  Bluteiweiß  in  den  letzteren 
entstanden.  Hyaline  Zylinder  finden  sich  in  allen  Nierenentzündungen, 
sowie  bei  jeder  Ernähnmgsstörung  der  Epithelien  der  Hamkanälchen,  sei 
es  durch  venr)se  Hyperämie  oder  arterielle  Anämie,  oder  durch  den  Durch- 
gang schädigender  Substanzen,  welche  nicht  bis  zur  Entzündung  reizen, 
z.  B.  bei  Ikterus,  reichlichem  Gehalt  an  Zucker  oder  Indikan,  in  fieber- 
haften Infektionskrankheiten,  schließlich  nach  dem  Gebrauch  vieler  Medika- 
mente (Quecksilber.  SaHzylpräparate),  auch  nach  mechanischer  Reizung  der 
Niere,  z.  B.  bei  Vibrationsma^sage.  Sehr  häufig  ist  diese  Zylinderaus- 
sclieidung  mit  Albuminurie  verknüpft;  doch  werden  in  vielen  Fällen  auch 
Zylinder  ohne  lösliches  Eiweiß  gefunden,  so  daß  die  Ausscheidung  der- 
selben als  der  Ausdruck  der  leichtesten  Nierenreizung  zu  betrachten 
ist.  Gelegentliches  Vorkommen  vereinzelter  Zylinder  ist  also  in  gleicher 
Weise  wie  schnell  vorübergehende  Albuminurie  nicht  ohne  weiteres  auf 
Nierenerkrankung  zu  beziehen.  -  Zur  Untersuchung  auf  hyaline  Zylinder 
soll  übrigens  nur  frischer  Urin  verwandt  werden,  da  die  zarten  Gebilde 
sich  im  alkalischen  Urin  schnell  auflösen.  —  Neben  den  durchvsichtigen 
linden  sich  mehr  oder  weniger  gekörnte  (granulierte)  Zylinder,  die  einen 
beginnenden  Zerfall  des  geroimenen  Eiweißes  darstellen,  ohne  diagnostisch 
bestimmte  Schlüsse  zu  gestatten;  amorphe  harnsaure  Salze,  auch  Bakterien- 
haufen können  granulierte  Zylinder  vortäuschen.  —  Epithclialzylinder  (s.  o.) 
beweisen  die  Desquamation  zahlreicher  Epithelien  und  damit  ernsthafte  Er- 
nährungsstörung: ßlutkörperchenzylinder  bilden  oft  den  entscheidenden  Be- 
weis für  renalen  Ursprung  einer  Hämaturie.  Wachszylinder,  ganz  undurch- 
sichtig, von  scharfen  Konturen  und  mattgelblichem  Glanz,  kommen  nur  bei 
(chronischen  Nierenentzündungen  vor.  —  Zu  Verwechslungen  mit  Zylindern 
geben  häufig  Schleimflocken  und  Fasern,  sowie  langgeschwänzte  Epithelien 
Veranlassung,  die  als  Zylindroide  bezeichnet  werden. 

Es  ist  zweckmäßig,  das  Sediment,  das  auf  Zylinder  untersucht  werden 
soll,  zunächst  bei  schwächerer  Vergrößerung  zu  betrachten.  Man  findet  auf 
diese  Weise  die  größer  als  die  Epithelien  oder  Leukozyten  erscheinenden 
Gebilde  leicht  heraus  und  kann  sie  alsdann,  nach  zentraler  Einstellung,  bei 
starker  Vergrößerung  genauer  untersuchen. 

Mikroorganismen  finden  sich  stets  zahlreich  in  altem  Urin;  im  frisch 
entleerten,  sofort  untersuchten  'Urin  finden  sich  Bakterien  oft  bei  akuter 
Nephritis,  Pyelitis  und  Cystitis,  in  vielen  akuten  Infektionskrankheiten, 
z.  fl.  Typhus,  Diphtherie,  Pneumonie,  Rekurrens.    Diagnostische  Bedeutung 
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hat  das  Vorkommen  von  Tuberkelbazillen  und  Gonokokken.  Von  tierischen 
Parasiten  finden  sich  in  besonderen  Fällen  Echinokokkenteile,  Embryonen 
von  Filaria  sanguinis,  Distoma  haematobium. 

Bestimmung  der  Gefrierpunktserniedrignng  (Kryoskopie). 


tr 


Die  Nierensekretion  besteht  nach  physikalisch-chemischer  Auffassun 
in  einer  Wanderung  von  krystalloiden  Molekülen  durch  trennende  Mem- 
branen hindurch  vom  Blut  zum  Harn.  Der  Druck,  welchen  die  M'andernden 
Moleküle  auf  die  Membran  ausüben,  „der  osmotische  Druck'^,  wird  be.>tinjmt 
durch  die  Zahl  der  in  der  Volumeinheit  gelösten  Moleküle,  d.  h.  der  os- 
motische Druck  ist  proportional  der  molekularen  Konzentration.  Diese 
erkennt  man  durch  die  Bestimmung  der  „Gefrierpunktserniedrigung-.  Es 
liegt  nämlich  der  Gefrierpunkt  einer  Lösung  um  so  viel  tiefer  unter  dem 
des  destillierten  Wassers,  je  größer  ihre  molekulare  Konzentration  ist.  Die 
Gefrierpunktsemiedrigung  wird  mittels  des  Beckmann'schen  Gefrier- 
apparates bestimmt,  welcher  in  vielen  klinischen  Laboratorien  bereits  im 
Gebrauch  ist,  dessen,  nutzbringende  Handhabung  freilich  große  Uebung  und 
Erfahrung  verlangt.  —  Wenn  man  außerdem  die  Gefrierpunktserniedrigung 
des  Blutes  bestimmt,  so  kann  die  Differenz  in  der  molekularen  Konzentration 
des  Harnes  und  des  Blutes  als  ein  Maßstab  der  „osmotischen  Nierenarbeit'', 
d.  h.  der  Funktionstüchtigkeit  der  Nieren  betrachtet  werden.  In  gesundem 
Zustand  ist  die  molekulare  Konzentration  des  Blutes  (r))  als  konstant  zu 
betrachten  ==  — 0,56®  C,  in  Nierenkrankheiten  nimmt  sie  zu,  während  gleiith- 
zeitig  die  molekulare  Konzentration  des  Urins  (A)  entsprechend  abnimmt. 
Danach  sollte  man  von  der  Kryoskopie  des  Urins  wesentliche  diagnostische 
Schlüsse  auf  die  Nierengesundheit  erwarten  dürfen.  In  W^irklichkeit  haben 
sich  diese  Erwartungen  bisher  nicht  erfüllt,  weil  eine  feste  Grenzzahl  für 
A  zwischen  gesunder  und  gestörter  Nierenfunktion  nicht  existiert.  Im 
allgemeinen  kann  man  sagen,  daß  bei  hohem  Wert  der  Gefrierpunkts- 
emiedrigung die  Nieren  gesund,  bei  niederer  Zahl  die  Nieren  krank  sind: 
Steigen  der  molekularen  Konzentration  spricht  dann  für  Besserung  der 
Krankheit.  A  unter  —  1  ^  C  ist  also  meist  für  Erkrankung  der  Nieren  ver- 
wertbar, doch  kommen  weit  geringere  Zahlen  auch  bei  Gesunden  bei  sehr 
reichlicher  Getränkaufnahme  vor.  Am  meisten  leistet  die  Kryoskopie  bei 
einseitigen  Nierenerkrankungen,  wenn  man  durch  den  freilich  nur  von  spe- 
zialistisch geübter  Hand  ausführbaren  Ureterenkatheterismus  (s.  u.)  den  Urin 
jeder  Niere  gesondert  auffängt.  Bei  gesunden  Nieren  ist  die  molekulare 
Konzentration  der  aus  beiden  Nieren  gewonnenen  Urinmengen  genau  die 
gleiche:  Erkrankung  einer  Niere  ist  durch  eine  verringerte  molekulare 
Konzentration  des  Urins,  der  aus  der  kranken  Niere  stammt,  gegenüber 
dem  der  gesunden  Niere  leicht  zu  diagnostizieren.  Hierdurch  ist  mehrfach 
die  genaue  Indikation  eines  auf  die  Nieren  bezüglichen  chirurgischen  Ein- 
irrilfs  gestellt  worden.  In  Bezug  auf  die  Verwertbarkeit  der  Kryi>skopie 
für  die  Diagnostik  der  Nierenkrankheiten  ist  zu  sagen,  daß  sie  di)cli  nur 
ein  allgemeines  Urteil  über  die  Schwere  der  Nierenaffektion  gestattet:  um 
bestimmte  Schlüsse  zu  gestatten,  müßte  die  Bestimmung  von  A  dureii  die 
He>timmung  des  im  Harn  enthaltenen  N,  des  NaCl  und  auch  der  elekn*ischen 
Leitfähiirkeit  eriränzt  werden.  Zu  den  in  der  ärztlichen  Praxis  verwertbaren 
Methoden  kann  deswegen  die  KryiJskopie  kaimi  gerechnet  werden. 
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Zystoskopie  and  Ureterenkatheterismus. 

Die  Nitze 'sehe  Zystoskopie  besteht  darin,  daß  der  Untersucher  durch 
ein  katheterartiges  starres  Metallrohr,  welches  durch  die  Harnröhre  einge- 
schoben ist,  direkt  in  die  Blase  hineinsieht,  welche  durch  ein  in  der  Röhre 
liegendes  elektrisch  beleuchtetes  Spiegelsystem  der  Besichtigung  zugänglich 
Äremacht  ist.  Die  Zystoskopie  macht  nicht  nur  das  Innere  der  Blase  dem 
Beschauer  zugänglich  und  gestattet  dadurch  eine  genaue  Diagnose  der 
niasenkrankheiten,  sondern  sie  zeigt  ihm  auch,  wie  der  Urin  aus  den 
Oeffnungen  der  Ureteren  herausläuft.  Dadurch  hat  sie  eine  außerordent- 
liche Bedeutung  für  die  Diagnose  der  Nierenkrankheiten  erhalten.  Es  ge- 
lingt, durch  sie  festzustellen,  ob  der  Urin  klar  oder  getrübt,  hell  oder 
blutig  aus  der  Niere  kommt;  erst  dadurch  kann  oft  der  renale  Ursprung 
von  Hämaturie  oder  Pyurie  erkannt  werden,  deren  Herkunft  ohne  die 
direkte  Beschauung  zweifelhaft  bliebe.  Ferner  kann  nur  die  Zystoskopie 
entscheiden,  ob  beide  Ureteren  durchgängig  oder  ob  einer  verschlossen  ist, 
wodurch  namentlich  die  Indikation  chirurgischer  Eingriffe  die  erforderliche 
Sicherheit  erhält.  So  unentbehrlich  die  Zystoskopie  für  viele  Nierenkrank- 
heiten ist,  so  bedarf  ihre  Ausführung  doch  so  großer  Einübung  und  eines 
so  komplizierten  Instrumentariums,  daß  man  sie  nicht  zu  den  Methoden 
rechnen  darf,  die  der  praktische  Arzt  beherrschen  müßte.  Es  genügt  für 
denselben,  zu  erkennen,  in  welchem  Fall  er  ohne  Zystoskopie  nicht  zur 
sicheren  Diagno»se  kommen  kann,  um  alsdann  die  Hilfe  eines  mit  der 
Methode  spezialistisch  vertrauten  Arztes  in  Anspruch  zu  nehmen.  —  In 
neuester  Zeit  ist  es  gelungen,  durch  geeignete  Instrumente  von  der  Blase 
aus  die  Ureteren  zu  katheterisieren  und  den  Urin  jeder  einzelnen  Niere 
gesondert  zu  gewinnen.  Auch  diese  Methode  setzt  spezialistische  Einübung 
voraus:  sie  ist  namentlich  dann  wichtig  geworden,  wenn  man  vor  einer 
geplanten  Nierenexstirpation  sich  vergewissem  will,  ob.  die  als  gesund  ange- 
nommene Niere  wirklich  keine  Verändenmgen  zeigt,  bei  deren  Vorhandensein 
man  von  einer  Herausnahme  der  anderen  Niere  Abstand  nehmen  würde. 

Hämaturie,  Nierenblutung. 

Blutbclmischung  zum  Urin  wird  zunächst  durch  die  Färbung  desselben 
erkannt,  welche  von  fleischwasserähnlichem  Rosa  bis  zu  dunkelschwarzrot 
schwanken  kann,  femer  durch  die  chemische  und  mikroskopische  (selten 
spektroskopische)  Untersuchung.*)     Hämaturie  ist  zu  diagnostizieren,    wenn 

*)  Die  chemische  Untersuchung  geschieht  mittels  der  He  11  ersehen  oder  der 
van  Deenschen  Probe.  —  Hell  ersehe  Probe.  Zu  dem  Urin  setzt  man  im  Reagensglas 
^U  seines  Volums  Kalilauge  und  kocht:  nach  kurzer  Zeit  fallen  die  Erdphosphate  (phos- 
phorsaurer Kalk  und  Magnesia)  nieder.  Bei  Anwesenheit  von  Blut  sind  die  Flocken  des 
Niederschlags  rötlichbraun  gefärbt  (normal  grauweiß).  Man  erkennt  die  Farbe  am  besten, 
wenn  der  Niederschlag  sich  gut  abgesetzt  hat.  Um  ganz  sicher  zu  sein,  daß  die  Farbe 
von  Blut  herrührt,  muß  man  aus  dem  Niederschlag  die  Teichmannschen  Krystalle 
darstellen.  Zu  diesem  Zweck  läßt  man  den  Niederschlag  auf  dem  Filter  austrocknen, 
erwärmt  ein  wenig  davon  mit  1  —  2  Tropfen  Eisessig  und  einem  ganz  kleinen  Körnchen 
Kochsalz  auf  dem  Objektträger  über  freier  Flamme  zum  Sieden  und  läßt  langsam  ver- 
dampfen: es  bilden  sich  zahlreiche  braungelbe  Häminnadeln  und  Krystalle. 

Van  Deensche  Probe  (Guajakprobe).  Man  setzt  zum  Urin  2  ccm  Guajaktinktur 
und  2  ccm  altes  Terpentinöl  und  schüttelt  kräftig  durch:  beim  Vorhandensein  von  Blut 
wird  das  Ganze  nach  kurzer  Zeit  blau  (Eiter  und  Milch  geben  dieselbe  Reaktion).  Anstatt 
alten  Terpentinöls  kann  man  folgende  Mischung  anwenden  (Huhn er f cid):  Eisessig  2,0, 
destilliertes  Wasser  2,0,  Terpentinöl  100,0,  absoluter  Alkohol   100,0,  Chloroform  100,0. 
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neben  der  chemischen  Reaktion  des  Blutfarbstoffs  auch  der  raikroskopisclie 
Nachweis  der  roten  Blutkörperchen  erfolgt  ist,  während  der  positive  Ausfall 
der  chemischen  Reaktion  bei  Fehlen  der  roten  Blutkörperchen  die  Diagnose 
der  Hämoglobinurie  begründet.  —  Ist  Blut  im  Urin  nachgewiesen,  so  erhebt 
sich  zuerst  die  Frage,  aus  welchem  Abschnitt  der  Harnwege  dasselbe  stammt. 
Blutbeimischungen  aus  der  Harnröhre  werden  gewöhnlich  mit  der  ersten  oder 
der  letzten  ürinportion  entleert;  es  genügt  also  meistens,  den  Urin  in  drei 
verschiedenen  Gläsern  aufzufangen,  um  an  der  Verschiedenartigkeit  der 
Färbung  die  Provenienz  des  Blutes  aus  der  Urethra  zu  erkennen.  Im 
übrigen  tritt  bei  Hamröhrenblutung  das  Blut  auch  unabhängig  von  der 
Miktion  oder  unmittelbar  nach  derselben  hervor.  —  Die  Entscheidung,  ob 
eine  Hämaturie  vesikalen  oder  renalen  Ursprungs  ist,  kann  zuweilen  die 
größten  Schwierigkeiten  machen  und  in  vielen  Fällen  erst  durch  die  Zysto- 
skopie  entschieden  werden.  In  andern  Fällen  läßt  sich  die  Frage  durch 
folgende  Anhaltspunkte  erledigen.  Nierenkrankheiten,  welche  Hämaturie 
herbeiführen,  liefern  oft  eine  charakteristische  Beschaffenheit  des  Urins,  ins- 
besondere des  Sediments.  Bei  dem  Fehlen  besonderer  Formbestandteile  sind 
manchmal  Blutkörperchen-Zylinder  für  den  renalen  Ursprung  beweisend.  Oft 
führt  Schmerz  oder  Druckempfindlichkeit  einer  Niere  oder  Nachweis  ihrer 
Vergrößerung  zur  richtigen  Diagnose.  Der  vesikale  Ursprung  wird  anderer- 
seits nicht  selten  durch  die  lokalen  Beschwerden  der  Urinentleerung  be- 
wiesen. Auch  kann  der  einfache  Katheterismus  die  Entscheidung  liefern, 
indem  bei  renaler  Blutung  das  Blasenspülwasser  klar  zurückkommt.  Bei 
Alteration  der  Blasenschleimhaut  kann  man  durch  Drehen  des  Katheters  in 
der  Blase  oft  Blutung  hervorrufen. 

Die  Bedeutung  der  renalen  Hämaturie  ist  in  den  meisten  Fällen  eine 
symptomatische.  Nicht  selten  ist  sie  ein  initiales  Symptom  ernster  Er- 
krankung. Abgesehen  von  diffusen  entzündlichen  und  degenerativen  Pro- 
zessen in  der  Niere  kann  sie  durch  hämorrhagischen  Infarkt,  Nierensteine, 
Nierentuberkulose,  Nierenkarzinom  verursacht  sein. 

Die  Differentialdiagnose  hat  folgendes  zu  berücksichtigen:  Bei  diffusen 
Nierenerkrankungen  enthält  der  Urin  mehr  Eiweiß,  als  dem  Blutgehalt  ent- 
spricht, überdies  meist  Zylinder;  hämorrhagischer  Niereninfarkt  befällt 
Herzkranke,  meist  unter  Fieber  und  Schmerzen;  die  Blutung  vergeht  nach 
einigen  Tagen;  Nierensteinblutungen  gehen  oft  mit  Koliken  einher,  der 
Stein  wird  manchmal  mit  dem  Urin  entleert;  bei  Pyelonephritis  ist  gleich- 
zeitig eitriges  Sediment  vorhanden;  bei  Cystitis  bestehen  Blasenschmerzen 
mit  Tenesmus,  der  Urin  enthält  meist  gleichzeitig  Eiter;  bei  Geschwülsten 
gelingt  es  manchmal,  Partikelchen  aus  der  Geschwulst  in»  Urin  nachzuweisen. 

Wenn  sorgfältige  Erwägung  keine  der  erwähnten  Ursachen  der  Häma- 
turie nachzuweisen  vermag,  so  kann  es  sich  um  die  seltene  Blutung  aus 
gesunden  Nieren  handeln.  Man  hat  Fälle  beobachtet,  bei  denen  wocheolamr 
ein  innig  mit  Blut  gemischter  Urin  entleert  worden  ist,  ohne  daß  die  sorg- 
fältigste allgemeine  und  lokale  Untersuchung  irgend  etwas  Abnormes  ergeben 
hätte.  Auch  im  Urin  waren  in  solchen  Fällen  keine  Zeichen  krankhafttT 
Veränderungen  außer  dem  Blute  zu  finden;  der  renale  Ursprung  war  durch 
Blutkörperchenzylinder  und  auch  durcli  Zystoskopie  erwiesen.  Bei  der 
vollkommenen  Ergebnislosigkeit  der  diagnostischen  Bemühungen  hat  man 
früher  solche  Nierenblutungen  als  essentielle  bezeichnet.  Wegen  der  durch 
die  Anämie  gesetzten  Lebensgefahr    ist   mehrfach  ein  chirurgischer  Eingriff 
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gemacht  worden,  und  zwar  in  erster  Zeit  Exstirpation  der  blutenden  Niere. 
Als  man  dann  nur  zirkumskripte  kleine  Herde  interstitieller  Entzündung 
fand,  begnügte  man  sich  in  neueren  Fällen  mit  einem  breiten  liinschnitt  in 
die  Niere  und  hat  auch  dadurch  öfters  völlige  Heilung  der  Blutung  erzielt. 
Es  hat  sich  daher  bei  einigen  die  Vorstellung  gebildet,  daß  durch  die  ent- 
zündlichen Herde  eine  übermäßige  Hyperämie  hervorgerufen  würde,  welche 
durch  die  operative  Entspannung  beseitigt  wird,  während  andere  wohl  mit 
mehr  Recht  die  Blutung  auf  eine  Lähmung  der  Gefäßnerven  beziehen  und 
den  operativen  Eingriff  als  eine  energische  Einwirkung  auf  die  vasomoto- 
rischen Nerven  betrachten  (angioneurotische  Hämaturie).  In  der  Tat  ist  es 
auch  gelungen,  solche  Blutungen  ohne  Operation  durch  hydrotherapeutische 
Eingriffe  und  Faradisation  der  Niere  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Aus 
dieser  Sachlage  folgt  jedenfalls,  daß  man  bei  länger  dauernden  Hämaturien 
immer  von  neuem  zu  untersuchen  hat,  ob  nicht  irgend  eine  somatische 
Ursache  für  dieselben  zu  entdecken  ist;  erst  bei  vollkommener  Ergebnis- 
losiojkeit  dieser  Bemühungen  darf  man  sich  der  Diagnose  der  angioneuroti sehen 
Blutung  zuwenden. 

Eine  besondere  Kategorie  der  Nierenblutung  bildet  die  Hämaturie  der 
Bluter,  deren  meist  ererbte  Eigenart  in  der  leichten  Verletzbarkeit  der 
Blutgefäße  und  der  schweren  Gerinnbarkeit  des  ergossenen  Blutes  gelegen 
ist.  Die  besondere  Disposition  der  Hämophilen  ist  meist  schon  aus  früheren 
Erlebnissen  bekannt,  so  daß  die  Diagnose  keine  Schwierigkeit  macht.  Der 
V^erlauf  ist  trotz  schweren  Blutverlustes  bei  vollkommener  Bettruhe  ge- 
wöhnlich gut. 

Bei  der  Behandlung  der  Hämaturie  tritt  gewöhnlich  in  den  ersten 
Tagen  die  symptomatische  Indikation  der  Blutstillung  in  den  Vordergrund, 
da  wenigstens  bei  profusen  Blutungen  meist  längere  Zeit  zur  Erkennung 
der  Ursachen  notwendig  ist.  Die  Patienten  sind  während  der  Dauer  der 
Blutung  in  Bettruhe  zu  halten,  mit  nierenschonender  Diät  (s.  u.)  zu  er- 
nähren; sie  erhalten  auf  die  Stelle  der  blutenden  Niere  eine  Eisblase; 
innerlich  gibt  man  blutstillende  Mittel,  unter  welchen  Gelatine  und  Adrenalin 
das  größte  Zutrauen  verdienen  (vergl.  S.  129).  Ist  es  gelungen,  die  Ursache 
der  Blutung  festzustellen,  so  treten  die  speziellen  Regeln  der  Behandlung 
in  ihr  Recht,  wie  sie  bei  den  betr.  Krankheiten  auseinandergesetzt  werden. 
Mit  der  Feststellung  der  Ursache  entscheidet  sich  auch  die  Frage,  ob  ein 
chirurgischer  Eingriff  notwendig  ist  oder  nicht.  Bei  angioneurotischer  Nieren- 
blutung ist  täglich  kurzdauernde  energische  Faradisation  anzuwenden,  eventuell 
kalte  Uebergießung  der  Nierengegend  nach  lauem  Bade.  Sollte  trotz  alledem 
die  Blutung  fortschreiten  und  der  Patieni  hochgradig  anämisch  werden,  so 
ist  an  den  Chirurgen  zu  appellieren,  welcher  durch  Nephrotomie  Heilung 
herbeizuführen  versucht. 

Hämoglobinarie. 

Da  die  Ausscheidung^  eines  blutfarbstoffhaltigen  Harnes  für  die  ärzt- 
liche Beobachtung  mit  der  eines  bluthaltigen  die  größte  Aehnlichkeit  hat, 
soll  die  Besprechung  der  Hämoglobinurie  an  die  der  Hämaturie  ange- 
schlossen werden,  obw^ohl  die  beiden  Zustände  in  Wirklichkeit  nichts  mit 
einander  gemein  haben.  Denn  die  Ausscheidung  von  bloßem  Blutfarbstoff 
ist  vom  Zustand  des  ganzen  Ilarnapparats  vollkommen  unabhängig,  kommt 


394  DIE  KRANKHEITEN  DER  NIEREN. 

vielmehr  nur  dann  zu  stände,    wenn  in  der  Blutbahn  das  Hämoglobin  von 
den    roten  Blutkörperchen    losgelassen    wird   und  sich  im  Blutplasma  löst. 
Hämoglobinurie  ist  die  Folge  der  Hämoglobinämie.    Während  das  Aderlaß- 
blut  gesunder  Menschen    ein    farbloses  Serum    abstehen  läßt,    ist  dasselbe 
beim  Bestehen  von  Hämoglobinurie  rubinrot  durch  die  Auflösung  des  Blut- 
farbstoffs im  Serum.     Hämoglobin    trennt   sich    nur    dann    von    den    roten 
Blutkörperchen,  wenn  dieselben  eine  wesentliche  Schädigung  erfahren  haben 
oder  ganz  aufgelöst  worden  sind,    so  daß  die  Hämoglobinurie  in  Wirklich- 
keit   ein  Symptom   ernsthafter  Veränderung  der  Blutkörperchen  oder  wirk- 
licher Zythämolyse   darstellt.     Es    ist    bereits  auseinandergesetzt,    daß    bei 
der  Verarbeitung    des    freigewordenen  Blutfarbstoffs    sich    außer    den    aus- 
scheidenden Nieren  noch  die  Milz    (S.  369)    und    die  Leber    (S.  300)    be- 
teiligen,   so    daß    die  Hämoglobinurie   häufig  mit  Schwellung  dieser  beiden 
Organe    und    Ikterus    einhergeht.     Ursache    der   primären   Schädigung    der 
Erythrozyten  sind  viele  Blutgifte  (Kali  chloricum,  Arsenwasserstoff,  Morchel- 
gift etc.),    seltener  Weise    auch    die  Toxine    der  Infektionskrankheiten,    bei 
denen  das  Auftreten  der  Hämoglobinurie  stets  ein  Zeichen  schwerster  Ver- 
giftung  darstellt.     Hierbei    tritt  freilich  ein  Moment  persönlicher  Empfind- 
lichkeit der  roten  Blutkörperchen  hinzu,    indem  seltener  W^eise  auch  schon 
bei  leichterer  Infektion  Hämoglobinurie  beobachtet  worden  ist.   Es  gibt  sogar 
rätselhafte  üeberempfindlichkeit  einzelner  Menschen  gegenüber  kleinen  Gaben 
gewisser  chemischer  Substanzen,  sogen.  Idiosynkrasien,   die  manchmal  töd- 
liche Vergiftungen  durch  Arzneimittel  verschuldet  haben ;  so  ist  Zythämolyse 
und  Hämoglobinurie  z.  B.  nach  1  g  Phenazetin  beobachtet  worden.    Man  ent- 
nehme aus  solchen  Vorkommnissen  die  Lehre,    den  Gebrauch    neuer  Medi- 
kamente   stets    mit    sehr   kleinen  Gaben    zu    beginnen,    um  nicht  von  der 
Erythrozyten-Idiosynkrasie    höchst    unangenehm    überrascht   zu  werden.  — 
Hämoglobinurie    tritt    regelmäßig    auf    nach    Transfusion    von    Blut    einer 
fremden  Tiergattung,    wie    sie    in    früheren  Zeiten    oft    zu    therapeutischen 
Zwecken  angewandt  wurde,    während  sie  jetzt  gerade  wegen  der  folgenden 
Hämoglobinurie  verlassen  ist.    An  die  Auflösung  der  roten  Blutkörperchen 
durch  Transfusion  knüpfen  sich  die  modernen  Tierexperimente,    welche  die 
Hämolyse    in  Beziehung  setzen  zu  den  Vorgängen  bei  der  künstlichen  'Im- 
munisierung.    Wie    bei  dieser  die  eingeführten  Giftstoffe  sich  mit  gewissen 
Anteilen  der  Organzellen  (den  Ambozeptoren)  verbinden,  so  tritt  auch  eine 
Substanz  des  transfundierten  Blutserums  (das  Hämolysin)  mit  „haptophoren 
Quoten"  der  Erythrozyten  in  Verbindung,  wodurch  das  Gefüge  der  letzteren 
eine  Störung    erleidet    und    also    das  Hämoglobin  frei  wird.  —  Die  bisher 
genannten  Kategorien  der  Hämolyse  treten  an  praktischer  Bedeutung  zurück 
gegenüber    der    sogen,  periodischen  Hämoglobinurie,    welche    in  früheren 
Zeiten    ein    klinisch    wohl    umgrenztes  Krankheitsbild    darzustellen    schien, 
während  wir  jetzt  wissen,    daß    sie    nur  durch  die  periodische  Einwirkung 
heftiger  Kälte  hervorgerufen  wird.     Es  gibt  Menschen,    welche  nach  jeder 
Durchkältung,  namentlich  der  unteren  Extremitäten,  unter  Aufschauern  und 
Unbehagen  einen  blutigen  Urin  entleeren,   welcher  nur  Hämoglobin  enthält. 
Ja    das    kurzdauernde  iVuflegen    von   kalten  Umschlägen    oder  Eisblase  zu 
therapeutischen  Zwecken    kann  die  Hämoglobinurie    hervorrufen,    die    nicht 
selten    eine    akute  Nephritis  vortäuscht.     Wird  die  Ursache  richtig  erkannt 
und  weitere  Kältewirkung  verhütet,  so  bleibt  es  bei  dein  einen  Anfall,  der 
sich    eventuell    nach    langer  Zeit   bei    neuer  Erkältung  in  gleich  harmloser 
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Weise  wiederholt.  Hält  aber  die  Einwirkung  der  Kälte  längere  Zeit  an, 
bezw.  wiederholt  sie  sich  in  kurzen  Zwischenräumen,  so  werden  die  Patienten 
durch  die  dauernden  Blutverluste  raatt  und  arbeitsunfähig,  oft  zugleich  ikterisch 
mit  Milz-  und  Leberschwellung,  ja  es  kann  unter  progressiver  Anämie  der 
Tod  eintreten.  Daß  in  diesen  Fällen  wirklich  die  Kälte  die  Ursache  der 
Ilämolyse  ist,  läßt  sich  nicht  nur  durch  den  prompten  Erfolg  der  Temperatur- 
Veränderung,  sondern  auch  durch  das  Experiment  beweisen:  diese  Patienten 
bekommen  sofort  Hämoglobinurie,  wenn  sie  den  kleinen  Finger  nach  Um- 
sehniirung  der  Basis  einige  Minuten  in  Eiswasser  stecken.  Eine  Erklärung 
dieser  außerordentlichen  Kälteempfindlichkeit  der  Erythrozyten  ist  noch  nicht 
zu  geben;  man  neigt  jetzt  zu  der  Annahme,  daß  die  Kälte  chemische  Ver- 
änderungen des  Blutserums  hervorruft,  in  welchem  sich  dadurch  Hämolysine 
bilden;  die  Kältehämoglobinurie  würde  danach  eine  Authämolyse  darstellen. 
Die  Behandlung  der  Hämoglobinurie  geht  von  der  Feststellung  der  Ursache 
aus.  Inbezug  auf  die  toxische  Hämolyse  sind  wir  meist  ohnmächtig,  da 
die  stattgehabte  Vergiftung  nicht  rückgängig  zu  machen,  bezw.  die  Infektion 
nicht  zu  beeinflussen  ist.  Bei  der  periodischen  Hämoglobinurie  eröffnet 
sich  der  Prophylaxe  eine  erfolgreiche  Betätigung,  durch  welche  der  früher 
oft  schlimme  Verlauf  wohl  stets  zu  verhüten  ist.  Die  Patienten  dürfen 
zur  Winterszeit  nur  wohlverwahrt  gegen  die  Kälte,  in  Wollkleidern  und 
Pclzstiefeln,  das  Haus  verlassen,  bei  strenger  Kälte  überhaupt  nicht  aus- 
gehen. Bei  Arbeitern  mag  die  Durchführung  der  Prophylaxe  freilich 
schwierig  sein,  doch  scheint  die  Krankheit  zum  Glück  in  der  arbeitenden 
Bevölkerung  höchst  selten  zu  sein.  Gut  situierte  Patienten  werden  am 
besten  den  Winter  in  wärmerem  Klima  verbringen. 

Pyurie. 

Eiterbeimischung  zum  Urin  wird  durch  die  lehmartige  Trübung  des- 
selben erkannt,  welche  beim  Stehen  als  gelbweißes  Sediment  zu  Boden 
sinkt;  die  Möglichkeit  von  Verwechslungen  mit  andern  Beimischungen,  be- 
sonders Phosphaten,  wird  teils  durch  chemische  Untersuchung,  vor  allem 
aber  durch  den  mikroskopischen  Nachweis  massenhafter  Leukozyten  aus- 
geschlossen. 

Ist  der  Eiter  nachgewiesen,  so  erhebt  sich  die  diagnostische  Frage,  aus 
welchem  Teil  des  Harnapparats  derselbe  stammt.  Der  urethritische  Eiter  ist 
ohne  weiteres  daran  zu  erkennen,  daß  er  auch  ohne  Harnentleerung  hervortropft 
oder  sich  ausdrücken  läßt;  Blaseneiter  häufig  daran,  daß  die  cliarakteristischen 
Beschwerden  der  Cystitis.  insbesondere  Harndrang  und  Schmerzen  bei  und 
nach  der  Entleerung,  bestehen,  oft  auch  daran,  daß  die  Ursachen  der  Cystitis 
manifest  sind.  Die  Herkunft  des  Eiters  aus  dem  Nierenbecken  wird  durch 
die  Lokalisation  der  Schmerzen  in  einer  Nierengegend  oder  durch  den  Nach- 
weis der  Vergrößerung  und  Druckschmerzhaftigkeit  einer  Niere  bewiesen. 
Vielfach  aber  bringen  weder  die  subjektiven  Beschwerden  noch  die  ob- 
jektive l^ntersuchung  genügende  Klarheit,  ob  der  Eiter  oberhalb  oder  unter- 
halb der  Ureteren  seinen  Ursprung  nimmt;  dann  kann  nur  die  Zystoskopie 
nach  sorgfältiger  Blasenspülung  zeigen,  ob  der  Urin  eitrig  aus  den  Harn- 
leitern heraustropft  oder  klar  herauskommt  und  erst  in  der  Blase  getrübt 
wird.  —  Wenn  eine  Eiterung  des  Nierenbeckens  sicher  gestellt  ist,  so 
fra^    es    sich,    ob    die  Niere  an  dem  Entzündungsprozeß  beteiligt  ist;    im 


396  DIE  KRANKHEITEN  DER  NIEREN. 

letzteren  Fall  sind  oft  Zylinder  nachweisbar,  vor  allem  aber  entkält  der 
Urin  mehr  Eiweiß,  als  dem  vorhandenen  Eiter  entspricht;  ein  verwertbares 
Maß  der  Eitermenge  bildet  die  Durchsichtigkeit  des  aufgeschüttelten  Urins; 
man  kann  empirisch  feststellen,  wie  groß  der  Eiweißniederschlag  beim 
Kochen  eines  Urins  bei  einer  bestimmten  Transparenz  ist,  und  durch  Ver- 
gleichen erkennen,  wenn  der  Gehalt  an  löslichem  Eiweiß  diese  Menge  über- 
schreitet. Die  Behandlung  der  Pvurie  richtet  sich  nach  der  ursächlichen 
Krankheit. 

Chylurie. 

Unter  Chylurie  verstehen  wir  die  Ausscheidung  feinst  emulgierten 
Fettes  mit  dem  Urin,  welcher  dadurch  ein  milchartiges  Aussehen  erhält, 
während  die  Beimischung  fettig  degenerierter  Zellen  als  Lipurie  bezeichnet 
wird.  Chylurie  entsteht  durch  den  Uebertritt  von  Chylus  in  die  Hamwege. 
Durch  Zusatz  von  Alkali  und  Ausschütteln  mit  Aether  wird  der  chvlöse 
Harn  vollkommen  klar;  die  mikroskopische  Untersuchung  läßt  staubfeine 
Kömchen  des  Fettes  erkennen.  Der  Urin  enthält  stets  neben  dem  Fett 
Eiweiß  und  Zucker.  —  Die  Chylurie  ist  bei  uns  sehr  selten,  häufig  in  den 
Tropen,  wobei  Nematoden  (Filaria  sanguinis)  in  Blut  und  Harn  nach- 
gewiesen sind;  angeblich  wird  durch  die  Parasiten  eine  Erweiterung  der 
Lymphgefäße  mit  folgendem  Lympherguß  in  die  Harnwege  verursacht.  Die 
Ursache  der  heimischen  Chylurie  scheint  in  abnormer  Kommunikation  der 
Hamwege  mit  Chylusgefäßen  zu  bestehen.  —  Mehrfach  sind  Täuschungen 
durch  hysterische  Patienten  vorgekommen,  welche  Milch  in  den  Urin  ge- 
schüttet hatten.  —  Die  Behandlung  der  Chylurie  kann  nur  symptomatisch 
sein  und  besteht  in  zeitweiliger  Entziehung  der  Fette  aus  der  Nahrung, 

Hydrops  nnd  Oedeme. 

Unter  Hydrops  verstehen  wir  die  wässrige  Durchtränkung  der  sämt- 
lichen Körpergewebe  (Wassersucht);  Oedeme  sind  die  lokalen,  wässrigen 
Anschwellungen  eines  Gewebes  oder  eines  Organes.  Wassersüchtige  An- 
schwellung der  Haut  wird  als  Anasarka  bezeichnet;  Wasseransammlung  in 
dar  Bauchhöhle  als  Aszites,  im  Herzbeutel  als  Hydroperikard,  in  der  Brust- 
höhle   als  Hydrothorax,    in  den  Himventrikeln  als  Hydrocephalus  internus. 

Während  ein  lokales  Oedem  auf  örtlichen  Ursachen  beruht,  ist  das 
allgemeine  Oedem,  welches  zugleich  verschiedene  Körpergegenden  befällt, 
aus  allgemeinen  Ursachen  abzuleiten. 

A.  Lokales  Oedem  entsteht  durch  lokale  Stauung,  durch  die  Be- 
hinderung des  Blutabflusses  aus  einem  Gefäßgebiet.  So  wird  Thrombose 
der  Vena  cruralis  Oedem  eines  Beines,  Druck  auf  die  Pfortader  Aszites, 
Druck  eines  intrathorazischen  Tumors  auf  eine  Subclavia  Schwellung  des  betr. 
Armes  erzeugen.  Alle  diese  lokalisierten  Oedeme  sind  von  der  größten  dia- 
gnostischen Bedeutung.  --  Während  die  Stauung  die  Blutflüssigkeit  aus  den 
Venen  gewissermaßen  herauspreßt,  handelt  es  sich  mehr  um  ein  aktives 
Hindurchtreten  der  Blutflüssigkeit  bei  den  Veränderungen  der  Gefäßwände 
durch  die  Entzündung.  Das  entzündliche  (sog.  chirurgische)  Oedem  wird 
dadurch  erkannt,  daß  neben  der  Schwellung  auch  die  übrigen  kardinalen  Sym- 
ptome der  Entzündung:  Rötung,  Hitze,  Schmerzhaftigkeit,  Funktionsstörung 
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leicht  zu  bemerken  sind.  Von  größerer  Bedeutung  für  die  innere  Diagnostik  ist 
dasjenige  lokale  Oedera,  welches  durch  die  Hyperämie  in  den  der  Entzündung 
benachbarten  Gefäßgebieten  durch  kollaterale  Fluxion  verursacht  wird.  So 
kann  ein  Oedem  der  Haut  eine  aus  der  Tiefe  vordringende  Eiterung  erkennen 
lassen,  wie  es  bei  Perityphlitis,  bei  subphrenischem  Abszeß  und  namentlich 
beim  Empyem  nicht  selten  vorkonnnt.  • 

Besondere  Erwähnung  verdient  der  Einfluß  der  Nerven,  welcher  ein- 
zelne Teile  des  Gefäßsystems  durchlässig  macht:  angioneurotischts  Oedem. 
Bei  nervösen  und  hysterischen  Menschen  finden  sich  zuweilen  schmerzlose 
Anschwellungen  der  Fingerglieder,  des  Handrückens,  der  Ohren,  Augenlider 
etc.,  welche  schnell  entstehen  und  nach  kurzer  Zeit  wieder  schwinden. 

Auf  der  Grenze  zwischen  entzündlichem  und  angioneurotischem  Oedem 
stehen  die  oft  unregelmäßig  geformten,  juckenden  Schwellungen  der  Haut, 
welche  nach  Genuß  mancher  Nahrungsmittel  beobachtet  werden  (Urticaria), 
wobei  der  schwererklärliche  Einfluß  dieser  Nahrungsmittel  auf  die  Gefäß- 
wände oder  deren  Nerven  gewöhnlich  als  Idiosynkrasie  bezeichnet  wird. 

B.  Die  Ursachen  für  die  Entstehung  eines  allgemeinen  Oedems  liegen 

erstens  in  den  Druckverhältnissen  sowohl  innerhalb  der  Gefäße,  wie  außer- 

> 

halb  derselben,  zweitens  in  dei:  chemischen  Zusammensetzung  des  Blutes 
und  drittens  in  den  Gefäßwänden  selbst. 

Das  Sinken  des  arteriellen  und  das  Steigen  des  venösen  Blutdrucks, 
wie  es  in  allen  vorgeschrittenen  Herzkrankheiten  sich  entwickelt,  muß 
naturgemäß  das  Uebertreten  der  frei  ergossenen  Lymphflüssigkeit  aus  den 
Saftlücken  in  die  Venenanfänge  erschweren,  ja  unmöglich  machen,  ebenso 
wie  es  schließlich  zu  einem  Auspressen  von  Blutflüssigkeit  durch  die  Venen- 
wände führen  muß  (kardiales  Oedem).  Ob  ein  erhöhter  Wassergehalt  des 
Blutes  (Hydrämie),  wie  er  in  vielen  Herz-  und  Nierenkrankheiten  durch 
mangelhafte  Ausscheidung  sich  einstellt,  ein  Hindurchtreten  des  Blutwassers 
durch  die  Gefäße  an  und  für  sich  verursachen  kann,  ist  zweifelhaft;  doch 
Nvird  es  zur  Begünstigung  des  Durchtritts  beitragen,  wenn  die  Gefäßwände 
nicht  ganz  intakt  sind.  In  der  absoluten  Gesundheit  der  Gefäßwand  liegt 
der  wesentlichste  Faktor  für  die  Erhaltung  des  normalen  Flüssigkeits- 
aastausches zwischen  Blut  und  Gewebe.  Die  Zurückhaltung  der  wesent- 
lichsten Blutbestandteile  muß  ebenso  als  eine  vitale  Funktion  der  Gefäß- 
wandzellen betrachtet  werden,  wie  die  Zurückhaltung  des  Eiweißes  eine 
vitale  Funktion  der  Nierenzellen  ist,  oder  wie  die  selektive  Tätigkeit 
der  Darmepithelien,  die  aus  den  Ingestis  bestimmte  chemische  Stoffe  ab- 
sorbieren, andere  dagegen  in  den  Darmtraktus  hinein  sezernieren,  die  vitale 
Funktion  derselben  darstellt.  Wenn  wir  nun  berücksichtigen,  daß  die  Ge- 
sundheit der  Gefäßwand  durch  die  normale  Zusammensetzung  des  JUutes 
selbst,  welches  ja  auch  mittelst  der  Vasa  vasorum  die  Gefäßwand  zu  er- 
nähren hat,  erhalten  wird,  so  ist  es  leicht  verständlich,  daß  jede  Ver- 
änderung der  normalen  Blutmischung  zur  Durchlässigkeit  der  Gefäßwände 
führen  kann.  So  ist  begreiflich,  daß  großer  Wasseri]:ehalt  des  Blutes,  in- 
dem er  die  prozentuale  Zusammensetzung  desselben  wesentlich  verändert, 
zur  schlechteren  Ernährung  der  Geftißwände  und  also  zur  Entstehung  von 
Oedemen  beitragen  kann.  Eine  größere  Schädigung  für  die  Gefäßwände 
bedeutet  es,  wenn  Auswurfstoffe  sich  im  Blut  anhäufen,  welche  durch  die 
Nieren  hätten  ausgeschieden  werden  müssen;  so  erklärt  sich  das  allgemeine 
Ui»dcm  bei  Niereninsuffizienz.    Wenn  wir  andererseits  sehen,  daß  bei  manchen 
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Nierenkranklieiten  der  Hydrops  früher  vorhanden  ist  als  die  Schädigung  der 
Nierenepithelien,  welche  durch  die  Albuminurie  demonstriert  wird,  so  dürfen 
wir  annehmen,  daß  dasselbe  Gift  erst  die  Gefäßwände  schädigt  und  durch- 
lässig macht,  ehe  es  in  den  Nieren  seine  deletäre  Wirkung  entfaltet.  Wenn 
wir  so  den  ernährenden  Einfluß  des  Blutes  auf  die  Gefäßwände  in  den 
Mittelpunkt  der  Betrachtung  stellen,  so  ist  auch  ohne  weiteres  klar,  daß 
in  allen  Krankheiten,  welche  die  Blutmischung  wesentlich  alterieren,  mögen 
es  nun  essentielle  oder  sekundäre  Bluterkrankungen  sein,  leicht  Oedeme 
sich  entwickeln  können  (anämischer  und  kachektischer  Hydrops). 

Für  die  ärztliche  Betrachtung  sind  die  Oedeme  in  erster  Linie  von 
diagnostischer  Bedeutung.  Der  Anblick  derselben  muß  stets  die  eben  ent- 
wickelten Erwägungen  und  die  Frage  auslösen:  ob  der  Motor  der  Blut- 
bewegung, das  Herz,  ob  das  Ausscheidungsorgan,  die  Nieren,  oder  ob  das 
Blut  selbst  an  den  Oedemen  schuld  ist.  Die  Antwort  ist  meist  leicht  ge- 
geben. Oedeme  werden  aufs  Herz  bezogen,  w^enn  Dyspnoe  und  Zyanose  eine 
Schwäche  desselben  beweisen;  übrigens  beginnen  kardiale  Oedeme,  da  durch 
die  Schwere  die  Stauung  vermehrt  wird,  gewöhnlich  an  den  Knöcheln 
und  steigen  langsam  über  die  Beine  zum  Stamme  auf.  Nierenkrankheit  ist 
als  Ursache  der  Oedeme  anzusehen,  wenn  Eiweiß  im  Urin  vorhanden  ist; 
in  diesen  Fällen  sind  die  Oedeme  an  verschiedenen  Körperstellen  gleich- 
zeitig zu  sehen  und  werden  nicht  selten  an  Gesicht  und  Händen  zuerst 
bemerkt.  Sind  Herz  und  Nieren  intakt,  so  ist  hochgradige  Anämie  resp. 
Chlorose  oder  schwere,  langwierige  Erkrankung  irgend  eines  inneren  Orgaus 
die  Ursache.  Auch  diese  Oedeme  beginnen  meist  an  den  abhängigen  Partien 
des  Körpers,  also  z.  B.  wenn  der  Patient  liegt,  über  dem  Kreuzbein,  uu\ 
dann  ebenfalls  auf  die  unteren  Extremitäten  etc.  überzugehen. 

Es  bleiben  nun  noch  seltene  Fälle  übrig,  welche  in  keine  der  er- 
wähnten Kategorien  hineinpassen;  es  handelt  sich  um  fieberlos  dahin- 
siechende Kranke  mit  anscheinend  gesunden  inneren  Organen,  bei  welchen 
sich  aUgemeine  Oedeme  entwickeln;  meist  gehen  die  Patienten  zu  Grunde: 
doch  sind  auch  Genesungen  beobachtet  worden.  Man  bezeichnet  diese 
Oedeme  wegen  der  Unmöglichkeit  einer  exakten  Erklärung  als  „essentiell". 
Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  Schädigung  der  Gefäßwände  durch  un- 
bekannte Gifte. 

Die  Behandlung  der  Oedeme  besteht  in  erster  Linie  in  dem  Versuch, 
die  ursächliche  Erkrankung  des  Herzens  oder  der  Nieren  oder  der  Blut- 
bildung  zu  beseitigen.  Aber  auch  ganz  abgesehen  von  dem  Zusammenhang 
mit  dem  Grundleiden  bildet  die  Fortschaffung  der  Oedeme  eine  wesentliche 
therapeutische  Indikation,  da  die  hydropischen  Ansammlungen  viele  Störungen 
und  Beschwerden  verursachen,  deren  Beseitigung  der  Kranke  dringend  wünscht 
und  dankbar  empfindet.  Man  sucht  die  Aufsaugung  der  Ergüsse  durch  künst- 
liche Eindickung  des  Blutes  zu  befördern;  diese  wird  dadurch  herbeigeführt, 
daß  man  auf  jede  mögliche  Weise  dem  Blute  Wasser  entzieht,  einerseits 
durch  verminderte  Zufuhr,  andererseits  durch  vermehrte  Ausfuhr  (Speichel- 
absonderung, Schweißsekretion,  wässrige  Darmentleerungen).  Die  Aufsauguni: 
geschieht  nach  physikalischen  Gesetzen  durch  Verstärkung  der  Endosmose. 
Die  biologische  Tätigkeit  der  Gefäßwand zellen  versucht  man  durch  Massage 
anzuregen.  Bei  sehr  starken  Flüssigkeitsansammlungen,  welche  einen 
hindernden  Ueberdruck  auf  die  Gefäßwände  ausüben,  ist  es  ratvSam,  dun^h 
künstliche    Entleerung    des    Ueberschusses    (durch   Stich   oder  Schnitt)    die 
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Aufsaugung  zu  erleichtern.  Diese  operative  Entleerung  der  Oedeme  sollte 
nicht  bis  zu  den  letzten  Krankheitsstadien  aufgeschoben  werden;  sie  wird 
um  so  dauerhafter  wirken,  bei  je  besserem  Kräftezustand  sie  unternommen 
wird.  Näheres  über  die  Behandlung  der  Oedeme  siehe  bei  der  akuten  und 
chronischen  Nephritis. 

Urämie,  Nephrargie. 

Wie  die  Insuffizienz  der  Leberzellen  (S.  301),  so  führt  auch  das 
Zugrundegehen  der  Nierenepithelien  zu  einer  mit  Bewußtlosigkeit  und 
Krämpfen  einhergehenden  tödlichen  Vergiftung.  Wie  man  früher  an- 
nahm, daß  bei  Leberinsuffizienz  die  Gallenbestandteilc  vergiftend  im  Blut 
kreisten,  und  von  dieser  Vorstellung  den  Namen  der  Cholämie  hernahm, 
so  hat  man  auch  die  terminale  Intoxikation  der  Nierenkranken  auf  die 
ins  Blut  übertretenden  Hambesta,ndteile  bezogen  und  also  als  Urämie 
bezeichnet.  Es  liegen  ja  nun  die  Verhältnisse  bei  der  Niere  insofern 
weniger  kompliziert,  als  dieselbe  im  wesentlichen  nur  zur  Ausscheidung 
im  Blut  präformierter  Substanzen  bestimmt  scheint,  während  in  der  Leber 
sehr  verwickelte  Bildungs-  und  Zersetzungsprozesse  stattfinden.  Trotzdem 
kann  die  Vergiftung  bei  Niereninsuffizienz  nicht  einfach  auf  Ansammlung 
nicht  ausgeschiedener  Hambestandteile  im  Blut  bezogen  werden.  Es  ge- 
lingt nämlich  im  Tierexperiment  nicht,  durch  Injektion  von  Harn  oder 
einzelnen  Hambestandteilen  das  Symptomenbild  der  sogenannten  Urämie 
zu  erzeugen.  Andererseits  kann  man  das  tödliche  Ende  von  Tieren,  denen 
die  Nieren  exstirpiert  sind,  verzögern,  wenn  man  ihnen  wässrigen  Extrakt 
aus  Nierensubstanz  injiziert.  Dies  legt  die  Annahme  nahe,  daß  in  den  ge- 
sunden Nieren  neben  den  Prozessen,  welche  das  Sekret  nach  außen  be- 
fördern (sog.  äußere  Sekretion),  noch  andere  uns  bisher  unbekannte  chemische 
Bildungs-  und  Zersetzungsvorgänge  ablaufen  (sog.  innere  Sekretion),  welche 
auf  die  Tätigkeit  des  Nervensystems  von  wesentlichem  Einfluß  sind  und  mit 
dem  Zugrundegehen  der  Nierenzellen  in  einer  für  den  Organismus  verhängnis- 
vollen Weise  unterdrückt  werden.  Diese  Betrachtung  rückt  die  nephrogene 
Vergiftung  doch  wieder  in  Parallele  mit  der  hepatogenen,  und  wie  man  die 
letztere  als  Hepatargie  bezeichnet,  so  dürfte  sich  für  die  erstere  der  Name 
der  Nephrargie  empfehlen.  Damit  ist  denn  auch  gesagt,  daß  wir  über  die 
letzten  Ursachen  bei  der  einen  Vergiftung  ebensowenig  aussagen  können,  wie 
bei  der  anderen.  Von  tatsächlichen  Befunden  bei  der  Nephrargie  ist  nur 
noch  zu  berichten,  daß  im  Blut  ein  sehr  hoher  Gehalt  an  organischen  und 
anorganischen  Harnbestandteilen  nachgewiesen  ist,  und  daß  auch  der  Gefrier- 
punkt des  Blutes  in  den  meisten  Fällen  beträchtlich  sinkt  {d  bis  unter  — 0,70**); 
doch  sind  auch  abweichende  Befunde  erhoben  worden.  —  Das  klinische  Sym- 
ptomenbild der  Nephrargie  kann  sich  sowohl  in  akuter  als  auch  in  sehr 
chronischer  Weise  entwickeln.  Die  akute  Urämie  verläuft  unter  dem  Bild 
eines  epileptischen  Anfalls;  unter  plötzlicher  Bewußtlosigkeit  kommt  es  zu 
Krämpien  der  ganzen  Körpermuskulatur  oder  auch  einzelner  Muskelgruppen ; 
die  Pupillen  sind  meist  erweitert,  reagieren  träge  auf  Licht,  der  Korneal- 
reflex  ist  aufgehoben.  Der  Anfall  dauert  wenige  Minuten,  kann  sich  aber 
nach  kurzer  Zeit  in  gleicher  Stärke  wiederholen.  Die  Bewußtlosigkeit  ist 
von  verschiedener  Dauer,  stunden-  bis  tagelang,  sie  kann  in  Heilung,  aber 
auch    in  Tod    übergehen.     Bei    der   chronischen    Urämie    können    Appetit- 
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losigkeit,  Uebelkeit,  Erbrechen  und  Durchfälle  monatelang  in  wechselnder 
Intensität  bestehen;  es  bleibt  zweifelhaft,  ob  es  sich  dabei  um  die 
nephrargische  Giftwirkung  oder  nicht  vielmehr  um  Zeichen  des  allen 
Nierenkrankheiten  eigentümlichen  Magen-  und  Darmkatarrhs  handelt ;  wird 
doch  häufig  schwere  Darmentzündung  in  solchen  Zuständen  gefunden. 
Zweifellose  Intoxikationssymptome  sind  Kopfschmerzen ,  Schläfrigkeit, 
Zuckungen,  welche  namentlich  im  Schlaf  auftreten;  dann  Benommenheit 
des  Sensoriums,  die  schließlich  in  vollkommenes  Koma  übergeht,  dazu 
mehr  oder  weniger  häufig  wiederkehrende  Krämpfe  der  gesamten  Körper- 
muskulatur.  Die  Atmung  zeigt  im  nephrargischen  Koma  oft  den  sogenanten 
Cheyne-Stokesschen  Typus,  indem  die  Atembewegungen  in  rhythmischer 
Folge  sich  allmählich  verlangsamen  und  vertiefen,  danach  bis  zur  voll- 
kommenen Apnoe  abflachen,  um  nach  derselben  in  wiederum  wachsender 
Tiefe  einzusetzen.  Oefters  auftretende  Asthmaanfälle  werden  auf  toxische 
Reizung  des  Atemzentrums  bezogen,  doch  handelt  es  sich  wohl  gewölm- 
lich  um  ein  Zeichen  gleichzeitig  bestehender  Herzschwäche.  Seltenere 
Vergiftungserscheinungen  sind  Erblindung,  verschiedenartige  Lähnmngen 
(Aphasie,  Hemiplegie,  auch  Monoplegien),  welche  meist  schnell  schwinden. 
Allen  nephrargischen  Symptomen  ist  eigentümlich,  daß  sie  in  wechselnder 
Intensität  auftreten  und  daß  selbst  bei  scheinbar  verzweifelter  Schw^ere  und 
Häufung  noch  ein  günstiger  Ausgang  möglich  ist.  In  dieser  zweifelhaften 
Prognose  liegt  ein  wesentlicher  Unterschied  gegenüber  dem  stets  tödlichen 
Symptomenbild  der  Hepatargie  begründet. 

Die  Behandlung  der  Urämie  sucht  die  vergiftenden  Substanzen  aus 
dem  Blut  zu  entfernen;  es  scheint,  als  ob  durch  starkes  Schwitzen  nicht 
anders  wie  durch  den  natürlichen  Weg  der  Diurese  eine  Entgiftung  ge- 
schehen könne.  Also  bildet  die  energische  Anregung  der  Hautsekretion 
die  Hauptmethode  der  Behandlung.  In  ganz  schweren  Fällen  vermindert 
man  die  vorhandene  Giftmenge,  indem  man  einen  Teil  des  Blutes  durch 
Aderlaß  entfenit:  am  besten  schließt  man  gleich  eine  Kochsalzinfusion  an. 
um  das  zurückbleibende  Gift  in  der  Zirkulation  zu  verdünnen.  Im  übrigen 
geben  die  einzelnen  Erscheinungen  der  nephrargischen  Intoxikation  gelegent- 
lich zu  mannigfacher  symptomatischer  Beeinflussung,  welche  später  be- 
sprochen wird,  Veranlassung. 


Die  Untersuchung  des  Herzens  ist  für  die  Diagnose  der  Nieren- 
krankheiten insofern  von  großer  Bedeutung,  als  bei  erschwerter  Blut- 
strömung in  den  Nieren  und  Ausfall  sezernierenden  Epithels  Hypertro])hie 
der  linken  Herzkammer,  oft  auch  der  rechten,  gefunden  wird,  welche  bei 
genügend  langer  Dauer  des  Nierenleidens  häufig  in  Dilatation  übergeht. 
Namentlich  bei  ausgebildeter  Schrumpfniere,  aber  auch  bei  sich  ent- 
wickelnden interstitiellen  Entzündungen,  sowie  bei  akuten  Entzündungen 
findet  sich  die  Herzhypertrophie,  ferner  bei  hochgradigen  Hydronephrosen, 
während  sie  bei  parenchymatösen  Degenerationen  meist  fehlt.  Nicht  selten 
ist  das  Resultat  der  Herzuntersuchung  für  Diagnose  und  namentlich  Pro- 
gnose der  Nierenkrankheiten  entscheidend.  —  Die  Ursache  der  Herzhyper- 
trophie ist  nicht  leicht  zu  erklären.  Die  früher  geläufige  Anschauung,  daß 
infolge  des  x\usfalls  der  Gefäßbahnen  in  der  Niere  der  arterielle  Blutdruck 
erhöht    und    also    an   die  Herzarbeit  vermehrte  Ansprüche  gestellt  würden, 
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ist  als  unhaltbar  erkannt.  Aber  auch  die  neuere  Erklärung,  daß  die  im 
Blute  Nierenkranker  kreisenden  Giftstoffe  die  Hypertrophie  des  Herzens  ver- 
ursachten, kann  nicht  befriedigen,  da  sie  die  vorwiegende  Beteiligung  des 
linken  Herzens  außer  Acht  läßt.  Um  zu  einem  vorläufigen  Verständnis  zu 
gelangen,  gehen  wir  am  besten  von  der  vielfach  mit  der  Nierenerkrankung 
gleichzeitig  vorhandenen,  bezw.  durch  sie  bedingten  Alteration  der  Gefäß- 
wände aus,  welche  teils  in  entzündlicher  Verdickung  der  Intima,  teils  in 
erhöhter  Durchlässigkeit  besteht.  Derselbe  Reiz,  welcher  die  Gefäßwände 
erkranken  macht,  kann  direkt  zur  Herzhypertrophie  führen ;  in  diesen  Fällen 
werden  beide  Herzhälften  in  gleicher  Weise  erkranken.  Wenn  aber  der 
primäre  Reiz  oder  die  krankhafte  Zusammensetzung  des  Blutes  zur  Ver- 
dickung und  zum  Elastizitätsverlust  vieler  kleiner  Arterien  führt,  so  wird  es 
infolge  der  Erhöhung  des  arteriellen  Blutdrucks  nur  zur  einseitigen  Hypertrophie 
tles  linken  Ventrikels  kommen.  Die  Herzhvpertrophie  .wird  schließlich  gar  nicht 
zu  Stande^  kommen,  wenn  bei  großer  ßurchlässigkeit  der  Gefäßwände  die 
reizenden  Substanzen  in  die  Oedeme  ausgeschieden  werden  (meist  bei  der 
chronisch  parenchymatösen  Nephritis)  oder  wenn  allgemeine  Kachexie  vor- 
handen ist  (wie  bei  der  Amyloiddegeneration).  Diese  Erwägungen,  welche 
sich  den  bekannten  Tatsachen  am  meisten  anschließen,  dürften  das  wechsel- 
volle Verhalten  des  Herzens  bei  Nierenkrankheiten  einigermaßen  erklären. 
Jedenfalls  gehört  die  Untersuchung  des  Herzens  kaum  weniger  wie  die  des 
Urins  zur  Diagnostik  der  Nierenkrankheiten. 

Die  Perkussion  und  Palpation  der  Nieren  sucht  die  Veränderungen 
der  Lage  und  der  äußeren  Form  festzustellen  und  ist  deshalb  besonders 
für  die  Diagnose  der  Wandemiere  und  der  Nierengeschwülste  von  Wert. 
Die  Perkussion  der  Nierengegend  beiderseits  neben  der  Lendenwirbelsäule 
gibt  freilich  selten  entscheidende  Resultate,  da  einerseits  die  dicken  Rücken- 
muskeln den  Schall  sehr  dämpfen,  andererseits  gefüllte  Därme  sich  der 
fettgepolsterten  Niere  in  täuschender  Weise  anlagern,  so  daß  man  aus 
vergrößerten  Nierendämpfungen  kaum  jemals  entscheidende  Schlüsse  ziehen 
kann.  Nur  das  Vorhandensein  tympanitischen  Schalls  an  Stelle  der 
normalen  Nierendämpfung  läßt  auf  Verlagerung  schließen.  Die  Palpation 
dagegen  ist  unentbehrlich,  da  sie  oft  ein  sicheres  Urteil  über  VorhandeUvSein 
oder  Fehlen  formverändernder  Erkrankungen  gestattet.  Zur  Nierenpalpation 
lagert  man  den  Patienten  auf  die  nicht  zu  untersuchende  Seite  und  schiebt, 
vor  ihm  stehend,  die  eine  Hand  in  der  verlängerten  Mammillarlinie  hand- 
breit über  Nabelhöhe  in  die  Tiefe,  indem  man  die  tiefen  Atemzüge  des 
Patienten  benutzt,  sich  der  hintern  Bauchwand  unter  Beiseitedrängen  der 
Därme  zu  nähern;  zugleich  sucht  man  mit  der  anderen  Hand  vom  Rücken 
her  am  Rand  des  Quadratus  lumborum  der  ersten  entgegen  zu  kommen. 
Nierenpalpation  ist  vor  allem  Sache  der  Uebung.  Aber  selbst  die  Geübtesten 
sind  Täuschungen  ausgesetzt.  Bei  etwa  einem  Drittel  aller  Menschen 
sind  die  Nieren  überhaupt  nicht  palpabel  wegen  allzu  fettreicher  Bauch- 
decken oder  wegen  des  Mißverhältnisses  zwischen  Länge  und  Tiefe  des 
Bauches  bei  sehr  untersetzt  gebauten  Leuten,  bei  welchen  die  Bauchdecken 
nicht  genügend  eingedrückt  werden  kcinnen.  Bei  Frauen  ist  der  Prozent- 
satz solcher,  deren  Nieren  zu  palpieren  sind,  wesentlich  größer  als  bei 
Männern.  Gelingt  es,  die  Fingerspitzen  an  die  Nieren  heranzubringen,  so 
kann  man  den  unteren  Nierenpol  deutlich  fühlen    und    sich  etwa  1 — 2  cm 

it.  Klemperer,  Lehrbuch  der  inneren  Medizin.    I.  Bd.  9g 
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am  innern  Nierenrand  emportasten.  Bei  tiefen  Atemzügen  rückt  die  Niere 
eine  merkbare  Distanz,  etwa  7* — V2  ^^^j  ^^^^  abwärts.  Nur  die  dislo- 
zierte Niere  ist  vollkommen  abzutasten  und  bei  tiefen  Inspirationen  be- 
deutend mehr  beweglich.  Starker  Druck  wird  bei  gesunder  Niere  als  ein 
dumpfes  und  eigenartiges  Gefühl  empfunden;  starker  Druckschmerz  läßt 
auf  pathologische  Veränderungen,  sei  es  außerordentliche  Kapselspannun^ 
oder  zirkumskripte  Entzündung  oder  Neubildung,  schließen.  Wesentliche 
Vergrößerung  einer  Niere,  sei  es  durch  Zystenbildung  oder  Eiterung  oder 
Geschwulstbildung,  wird  durch  Palpation  sicher  nachgewiesen. 

Nierenschmerzen,  Nierenkoliken.  Plötzlich  einsetzende  heftige 
Schmerzen  in  der  Nierengegend,  welche  nach  abwärts  in  die  Blasengegend 
ausstrahlen,  beruhen  zumeist  auf  krampfartigen  Muskelkontraktionen  des 
Ureter,  welche  durch  ein  eingekeiltes  Hindernis  hervorgerufen  werden.  Die 
häufigste  Ursache  sind  eingeklemmte  Nierensteine,  doch  können  auch  Ge- 
rinnsel von  Blut  und  Eiter  ohne  Stein  den  Ureter  verschließen;  bei  Wander- 
niere und  Hydronephrose  kann  es  durch  Zerrung  und  Knickung  des  Harn- 
leiters zu  Koliken  kommen.  Auch  ohne  Verlegung  des  Ureters  kann 
plötzliche  arterielle  Hyperämie  durch  Erhöhung  der  Kapselspannung  (bei 
Nierentuberkulose  und  Karzinom,  auch  wohl  diffusen  Entzündungen)  Nieren- 
koliken verursachen.  Schließlich  können  dieselben  ohne  anatomische  Ver- 
änderungen durch  bloße  nervöse  Erregungen  entstehen  (Nephralgien).  Nicht 
selten  werden  Nierenkoliken  durch  rheumatische  Entzündung  der  Rücken- 
muskeln (sog.  Hexenschuß)  vorgetäuscht.  Ueber  Differentialdiagnose  und 
Behandlung  siehe  das  Kapitel  über  Nierensteine. 

Allgemeine  Grandsätze  fdr  Prophylaxe  and  Therapie. 

Aus  den  bisher  erörterten  physiologisclien  und  pathologischen  \^er- 
hältnissen  ergeben  sich  in  logischer  Folge  einige  Ueberlegungen,  die  sich 
für  Vorbeugung  und  Behandlung  in  allen  Nierenkrankheiten  fruchtbar 
erweisen.  Sofern  die  Erkrankungen  durch  Einwirkung  von  Schädlichkeiten 
auf  die  Nierenepithelien  oder  durch  Zirkulationsstörungen  in  der  Niere  ver- 
ursacht werden,  wird  die  Vorbeugung  darin  bestehen,  daß  Schädlichkeiten 
von  der  Niere  ferngehalten  und  die  Regelmäßigkeit  der  Blutströmung  ge- 
wahrt wird.  In  ersterer  Beziehung  wird  für  gewöhnlich  die  Einschränkung 
des  Genusses  alkoholischer  Getränke,  gewürzter  und  scharf  gesalzener 
Speisen,  vielleicht  auch  einseitiger  Fleischdiät,  in  Frage  kommen;  während 
des  Bestehens  von  Infektionskrankheiten  wird  man  versuchen,  die  nieren- 
schädigenden Toxine  durch  reichliche  Wasseraufnahme  zu  verdünnen,  eventuell 
durch  Freimachen  desinfizierender  Substanzen  am  Orte  der  Ausscheidung 
zu  entgiften  (S.  411).  Auch  der  Versuch,  die  Krankheitsgifte  auf  anderen 
Wegen  zur  Ausscheidung  zu  bringen,  also  die  Anregung  starker  Schweiß- 
sekretion, gehört  zur  Prophylaxe  der  Nierenschädigung.  Zur  Unterhaltuni; 
der  regelmäßigen  Zirkulation  in  der  Niere  wird  die  Anregung  der  Herz- 
tätigkeit dienen.  Andererseits  ist  Einflüssen  zu  begegnen,  welche  reflek- 
torisch Zirkulationsstörungen  herbeiführen  könnten,  d.  h.  es  ist  Erkältungen 
und  Durchnässungen  der  Körperhaut  vorzubeugen,  auch  Abhärtung  derselben 
gegen  Erkältungseinflüsse  anzustreben.  —  Ist  eine  Nierenkrankheit  bereits 
eingetreten,  so  dienen  die  genannten  prophylaktischen  Maßregeln  dem  Heil- 
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zweck,  indem  die  Fernhaltung  weiterer  KrankJieitsursachen  und  die  An- 
regung der  Zirkulation  die  Gewalt  und  Dauer  der  Krankheit  zu  vermindern 
geeignet  ist.  Sofern  die  Nierenkrankheit  auf  einer  Zirkulationsstörung  be- 
ruht, werden  die  Bestrebungen,  diese  zu  heben,  direkt  heilend  wirken.  In 
diesem  Sinne  darf  die  Anregung  der  Hautzirkulation  durch  Bäder,  Frot- 
tieren und  künstliches  Schwitzen  als  reflektorische  Beförderung  der  Blut- 
strönumg  in  den  Nieren  aufgefaßt  werden.  Wenn  nun  aber  die  Nieren- 
erkrankung in  einer  anatomischen  Veränderung  der  Nierengefäße  oder 
Nierenopithelien  besteht,  haben  wir  Heilmethoden,  um  nach  unserenfi  Willen 
diese  zur  Norm  zurückzuführen?  Diese  Frage  ist  durchaus  zu  verneinen. 
Wir  haben  kein  Mittel,  um  auf  die  sezernierenden  Epithelien  so  einzu- 
wirken, daß  ihre  anatomischen  Veränderungen  zum  Rückgang  kommen. 
Wohl  haben  wir  Mittel,  welche  die  gesunden  Nierenepit hellen  zur  stärkeren 
Sekretionstätigkeit  anregen,  die  sog.  Diuretika;  aber  deren  Wirksamkeit  ist 
von  der  Normalität  des  Protoplasmas  abhängig.  Wohl  vermögen  sie  auch 
hei  ausgebreiteten  Krankheitsprozessen  durch  Anspornung  der  noch  ge- 
sunden Epithelien  eine  erhöhte  Diurese  zu  bewirken  und  damit  ein  wesent- 
liches und  gefahrbringendes  Krankheitssymptom,  die  Retention,  zu  ver- 
mindern; den  Krankheitsherd  selbst  vermögen  sie  nicht  zu  beeinflussen. 
Wir  sind  den  Nieren  gegenüber  in  derselben  Lage,  welche  wir  bei  der  Be- 
handlung der  Magenkrankheiten  gekennzeichnet  haben  (S.  94).  Wir  können 
nur  die  Vorbedingungen  für  den  natürlichen  Heilungsvorgang  unterstützen 
und  Schädigungen  fernhalten.  Dies  geschieht  durch  die  Sorge  für  regel- 
mäßige Zufuhr  eines  Blutstroms  von  geeigneter  Zusammensetzung,  also 
einerseits  Vermeidung  plötzlicher  Hyperämien,  wie  sie  stärkere  Bewegung 
oder  Erregung  verursachen,  andererseits  Sorge  für  eine  solche  Ernährung, 
welche  die  Reparierung  der  Substanzverluste  ermöglicht,  ohne  neue  Reize 
zuzuführen.  Bei  Festsetzung  einer  Diät  für  Nierenkranke  ist  zu  bedenken, 
daß  die  Nierenepithelien  die  N-haltigen  Zersetzungsprodukte  und  die  Salze 
auszuscheiden  haben,  so  daß  eiweiß-  und  salzfreie  Diät  die  größte  Nieren- 
schonung bedeuten  würde;  es  ist  aber  selbstverständlich,  daß  ohne  Eiweiß 
und  Salze  jedes  Körpergewebe  dem  Untergang  geweiht  ist.  Nierenschonende 
Diät  soll  also  eiweiß-  und  salzarm  sein,  aber  doch  so  viel  von  diesen 
Stoffen  enthalten,  daß  Erhaltung,  ja  sogar  Neubildung  von  Gewebe  ermög- 
licht wird.  Unter  den  Eiweißarten  werden  diejenigen  zu  bevorzugen  sein, 
welche  bei  ihrer  Zersetzung  möglichst  wenig  solcher  Produkte  liefern,  die 
die  Nieren  besonders  in  Anspruch  nehmen,  es  \verden  also  die  pflanzlichen 
Eiweiße,  sowie  Milch  und  Ei  den  Muskel-  und  Drüsensubstanzen  mit  ihrer 
Ausscheidung  von  Harnsäure  und  Kreatinin  vorzuziehen  sein.  Der  Nieren- 
schonung dient  auch  die  Anregung  anderw^eiter  Sekretionen,  welche  N-haltige 
Stoffe  aus  dem  Blut  ausscheiden  und  dadurch  die  Nieren  entlasten,  also 
Schwitzen,  Speichelfluß,  Diarrhoen.  Ob  im  übrigen  mehr  oder  weniger 
reichliche  Flüssigkeitszufuhr  geeignet  ist,  wird  im  Einzelfall  davon  ab- 
hängen, ob  Ausspülung  der  Nieren  und  Giftverdünnung  erwünscht  und 
möglich  erscheint  —  bei  mutmaßlicher  Verlegung  der  Bowmanschen 
Kapseln  oder  bei  fortschreitender  Epitheldegeneration  wird  sie  nicht  in 
Frage  kommen  —  oder  ob  der  Gesichtspunkt  der  Schonung  des  Herzens 
durch  Flüssigkeitsbeschränkung  in  den  Vordergrund  tritt.  Wenn  auf 
solche  Weise  die  Bedingungen  lur  den  Ausgleich  der  Störung  in  den 
Nieren    geschaffen    werden,     so    erheischt    die    Sorge    für    den    Kranken, 
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auch  auf  die  Beseitigung  der  Symptome,  welche  aus  der  Nierenerkrankung 
folgen,  hinzuarbeiten.  Dabei  denken  wir  nicht  an  die  früher  oft  er- 
strebte Verminderung  des  Eiweißverlustes,  denn  die  Albuminurie  ist  sub- 
jektiv unfühlbar,  objektiv  fast  ohne  Bedeutung  und  natürlich  nur  kausaler 
Behandlung'  zugänglich,  dagegen  verlangen  die  Oedeme,  die  sekundären 
Katarrhe  der  Innern  Organe,  und  vor  allem  die  urämischen  Erscheinungen 
oft  eine  symptomatische  Behandlung,  deren  Gnmdsätze  bei  der  Besprechung 
dieser  Symptome  dargelegt  sind. 


A.   Die  difPusen  Nierenerkrankungen. 

In  dieser  Gruppe  fassen  wir  diejenigen  Erkrankungen  zusammen, 
welche  in  ausgebreiteter  AVeise  beide  Nieren  befallen  und  ihre  Sekret  ions- 
tätigkeit  vermindern  oder  gar  unmöglich  machen.  Diese  diffusen  Er- 
krankungen führen  einerseits  zu  Veränderungen  des  Urins,  insbesondere 
Albuminurie  und  Zylindrurie,  andererseits  zur  Retention  harnfähiger  Stoffe 
im  Blut  mit  ihren  Folgen  (Hydrops,  Urämie,  eventuell  Herzhypertrui)hie). 
Die  physikalische  Untersuchung  der  diffus  erkrankten  Nieren  ergibt  meist 
keine  Veränderung,  auch  fehlt  gewöhnlich  Fieber  und  Schmerz. 

Der  ursächliche  Zusammenhang  zwischen  Hydrops  und  Albuminurie  einer- 
seits und  diffusen  Nierenerkrankungen  andererseits  wurde  zuerst  von  dem  eng- 
lischen Arzt  Richard  Bright  (1789 — 1858)  erkannt,  nach  welchem  dieselben 
lange  Zeit  als  Brightsche  Nierenkrankheiten  bezeichnet  wurden.  Bright  war 
der  Meinung,  daß  die  Ursache  von  Hydrops  und  Albuminurie  stets  in  Ent- 
zündungen der  Nieren  gelegen  sei;  später  aber  erkannte  man,  daß  einfache 
Zirkulationsstörungen  in  der  Niere,  sowie  degenerative  Prozesse  nicht-ent- 
zündlicher Natur  dasselbe  klinische  Bild  hervorbringen  könnten.  So  können 
die  Symptome  der  vorgeschrittenen  venösen  Stauung  denen  der  akuten  Nephritis 
sehr  ähnlich  werden,  während  das  Krankheitsbild  der  amyloiden  Degeneration 
dem  der  chronischen  parenchymatösen  Nephritis  zum  Verwechseln  ähnlich 
ist.  Bei  andern  Affektionen,  z.  B.  der  Choleraniere  und  der  Schwanger- 
schaftsniere, bleibt  es  noch  heute  fraglich,  ob  wir  sie  den  entzündlichen 
oder  nicht-entzündlichen  Formen  einreihen  sollen.  Weitere  Schwieriirkeiten 
der  Klassifikation  erheben  sich  dadurch,  daß  auch  in  den  sicher  entzünd- 
lichen Formen  der  Nierenerkrankung  das  von  Bright  geforderte  Svmptomen- 
bild  von  Hydrops  und  Albuminurie  nicht  in  allen  Formen  und  allen  Stadien 
vorhanden  zu  sein  braucht,  wie  sich  aus  der  folgenden  Besprechung  wieder- 
holt ergeben  wird.  Deswegen  erscheint  es  besser,  auf  die  alte  Gruppen- 
bezeichnung des  Morbus  Brightii  ganz  zu  verzichten,  vielmehr  die  diffusen 
Nierenerkrankungen  in  entzündliche  und  nicht-entzündliche  einzuteilen  und 
die  letzteren  nach  ihrer  Ursache  einzeln  zu  betrachten. 

1.    Die  entzündlichen  Nierenerkranknngen. 

Die  Nierenentzündungen  werden  je  nach  der  Dauer  des  Verlaufes 
sowie  den  im  Harn  sich  findenden  Zeichen  der  anatomischen  Veränderuneen 
in  akute  und  chronische  eingeteilt,  welche  gewöhnlich  als  unabhängige,  in 
sich  geschlossene  Formen    auftreten,    die    in  Heilung   übergehen    oder   mit 
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4lem  Tode  endigen.  Verhältnismäßig  selten  kommt  es  vor,  daß  aus  der 
akuten  sicli  die  chronische  Form  entwickelt.  Man  hat  früher  aus  dem 
Vorkommen  solcher  Uebergänge  die  Berechtigung  entnommen,  die  entzünd- 
lichen Nierenerkrankungen  als  eine  in  Stadien  verlaufende  Erkrankung  zu 
betrachten,  und  hat  als  erstes  Stadium  die  akute  Nephritis,  als  zweites 
die  chronische  Nephritis  und  als  drittes  die  Schrumpfniere  bezeichnet.  Auch 
hat  man  jedem  Stadium  der  Entzündungsform  eine  bestimmte  Form  der 
nicht-entzündlichen  Nierenerkrankung  zur  Seite  gestellt,  nämlich  dem  ersten 
♦Stadium  die  Stauungsniere,  dem  zweiten  die  Amyloidniere  und  dem  dritten 
<li«*  arteriosklerotische  Niereninduration.  Doch  haftet  allen  diesen  Ein- 
teilungsversuchen ein  durch  die  Beobachtung  nicht  gerechtfertigter,  praktiscli 
unfruchtbarer  Schematismus  an,  auf  welchen  wir  am  besten  für  die  Zukunft 
verzichten.  Der  folgenden  Darstellung  sollen  die  klinisch  wohl  zu  unter- 
scheidenden Ilauptformen  der  anatomischen  Veränderung  zu  Grunde  gelegt 
werden. 

a)  Aknte  Nierenentzfindniig.    Nephritis  acnta. 

Pathologische  Anatomie.  Die  histologischen  Veränderungen  der 
Niere  in  den  akuten  Entzündungszuständen  betreffen  teils  die  Bowman- 
schen  Kapseln,  teils  die  Harnkanälchen,  und  zwar  kann  es  sich  sowohl 
um  interstitielle  Erscheinungen  (Blutung  und  Zell  Wucherung,  auch  Beginn 
von  Bindegewebsbildung),  als  auch  um  parenchymatöse  Veränderungen 
<trübe  Schwellung,  beginnende  Verfettung)  handeln.  Intensität  und  Aus- 
breitung der  entzündlichen  Veränderungen  sind  je  nach  der  Stärke  des 
Entzündungsreizes  verschieden;  auch  in  Bezug  auf  die  Lokalisation  finden 
sich  sehr  große  Verschiedenheiten.  Es  gibt  Fälle  von  sog.  Glomerulo- 
Nephritis,  bei  welchen  die  Gefäße  erweitert  sind,  während  das  Epithel  der 
Glomerulus-Schlingen  teilweise  verloren  und  die  Kapsel  teils  von  körnig 
\md  fädig  geronnenem  Eiw^eiß,  teils  von  Leukozyten  und  Endothelien  an- 
gefüllt ist;  die  Schlingen  selbst  können  verdickt  und  durch  feinkörnige 
.Massen  undurchgängig  gemacht  sein,  während  andere  Male  die  Bowman- 
schen  Kapseln  von  freiergossenem  Blut  gefüllt  sind,  welches  sich  bis  in 
die  Harnkanälchen  fortsetzt.  In  anderen  Fällen  sind  die  Glomeruli  ver- 
hältnismäßig wenig  beteiligt,  und  man  findet  Schwellung  und  Trübung  der 
Epithelien  der  gewundenen  Kanäle,  verminderte  Färbbarkeit  der  Kerne 
derselben,  in  einzelnen  Fällen  beginnende  oder  vollkommene  fettige  Meta- 
morphose; daneben  Rundzelleninfiltration  und  Kemwucherung  im  Zwischen- 
gewebe der  Harnkanälchen.  Der  Mannigfaltigkeit  des  histologischen  Be- 
fundes entspricht  die  Verschiedenheit  des  makroskopischen  Bildes  der 
entzündeten  Nieren.  Manchmal  findet  man  die  Nieren  stark  geschwollen 
und  diffus  gerötet,  manchmal  wie  gesprenkelt  oder  mit  Flohstichen  besät, 
indem  punkt-  oder  streifenförmige  Blutungen  sich  aus  dem  Grunde  ver- 
schieden hyperämischen  Gewebes  hervorheben.  Auf  dem  Durchschnitt  ist 
die  Rinde  geschwollen  und  verbreitert,  mehr  gelblich-grau  als  rot;  meist 
ragen  die  Glomeruli  als  rote  Pünktchen  hervor.  In  deutlichem  Gegensatz 
hierzu  steht  die  rötliche  Färbung  der  Pyramiden,  welche  durch  Blutüber- 
füllung der  Vasa  recta  bedingt  ist. 

Aetiologie  und  Pathogenese.  Alle  Schädlichkeiten,  welche  im 
BIut(»  kreisen,  werden  den  Nieren  besonders  gefährlich,  da  sie  großenteils 
dur(*h    dieselben    zur  Ausscheidung   gelangen.     Jede    heterogene  chemische 
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Substanz,  welche  dem  Körper,    sei    es    durch    die  Verdauungswege,    mm  es 
durch  die  Atmung  oder  durch  subkutane  Applikation  zugeführt  wird,  kann, 
wenn  sie  nicht  durch  ihre  Einwirkung    am  Orte  der  Einführung  das  Leben 
vernichtet  oder  durch  allzu  heftige  Veränderung  des  Blutes  deletäre  Wirkung 
ausübt,  bei  der  Abscheidung   durch    die  Nieren   entzündliche  Prozesse  der- 
selben veranlassen.     Vergiftung  durch  Säuren  oder  Alkalien  (Schwefelsäure. 
Oxalsäure,  Kalilauge),  durch  Schwermetalle  and  Salze  (Chromsäure,  Sublimat. 
Arsen),  sei  es  in  Substanz,    sei  es  in  Lösung,    Einatmung   giftiger  Dämpfr 
(Ammoniak,  Schwefelkohlenstoff)  können  das  charakteristische  Bild    akuter 
Nephritis  erzeugen.     Vor  allen  Dingen  aber  kommen  die  Gifte  in  Betracht, 
welche    durch    bakterielle    Infektion    im  Körper    entstehen.     Jede    einzelne 
Infektionskrankheit    kann  Ausgangspunkt    einer    akuten    Nephritis    werden, 
indem    teils    die    im  Blute    kreisenden  Toxine  die  Nieren  reizen,    teils   dif 
pathogenen  Bakterien  selbst  durch  die  Blutbahn  in  die  Nieren  gelangen.    Es 
scheint,  daß  dieselben  verschiedenen  Bakterien  und  Toxinen  gegenüber  eine 
verschiedene  Empfindlichkeit  haben,  so  daß  einige  Infektionskrankheiten  selten, 
andere  häufig  akute  Nephritis  herbeiführen.     Am  häufigsten  kommt  sie  wohl 
nach  Scharlach  vor;  die  Skala  der  Häufigkeit  akuter  Nierenentzündunic  nacli 
anderen  Infektionskrankheiten    dürfte  folgende  sein:    Diphtherie,    Influenza, 
Erysipel,    Pneumonie,    Gelenkrheumatismus,    Septikämie,    Masern.    Typhus: 
selbst    die    leichtesten    Infektionen    können    unter    Umständen    zu    akuter 
Nephritis  Veranlassung  geben,  z.  B.  Angina,  Parotitis,  Varizellen,  Rubeola. 
Sehr  selten  ist  akute  Nephritis  im  Sekundärstadium  der  Syphilis.    Uebrigens 
wechseln    die    Epidemien    der    Infektionskrankheiten    in    dieser    Beziehuni: 
gewissermaßen     ihren    Charakter:     so     kann    es    vorkommen,     daß     eine 
Scharlachepidemie  besonders  durch  zahlreiche  Nephritiden  ausgezeichnet  ist. 
während  eine  andere  diese  Komplikation  äußerst  vereinzelt  zeigt.     Besimders 
hervorzuheben  ist,    daß  zuweilen  Infektionserreger    bei    ihrem  Eintret<.*n    in 
den  Körper  nur  geringfügige  lokale  Erscheinungen  machen,  während  sie  bei 
ihrer  Ausscheidung    die  Nieren   zu  heftiger  Entzündung  reizen.     So  kommt 
es     vor,     daß     ein    Scharlach     unter    leichtesten    Symptomen    mit    kamn 
bemerkbarem    Exanthem,     ja     ganz     ohne     dasselbe     verläuft     und    doch 
heftige     Nierenentzündung      nach      sich    zieht.       Einer      leichten     Angina 
kann    Nephritis    folgen,    ja    die   Angina    kann    so    gering    gewesen    sein, 
(laß  man   sie  ganz    übersehen    hat,    oder    das    gleichzeitige    Auftreten    von 
Otitis    media    und    Nephritis    zeigt,    daß    die    Infektionserreger    durch    die 
Ilachenschleimhaut    ihren    Eingang    genommen    hatten.      Es    ist    diesi»    be- 
merkenswerte Art  des  Auftretens   akuter  Nephritis    ein  Mahnzeichen,    auch 
die    leichteste    Infektion    mit  Vorsicht   zu  behandeb    und    namentlich    ihre 
Rekonvaleszenz  sorgßiltig  zu  überwachen.  —  Wenn  nun  bekannte  Infektions- 
erreger die  Station  ihres  Eintritts  in  den  Körper  unter  Umständen  so  schwach 
markieren,  so  ist  es  wohl  verständlich,  daß  auch  Bakterien,  die  ganz  ohne 
lokale  Reizwirkung  in  die  Zirkulation  geraten,  akute  Nephritis  \erursachen 
können.     Auch    die    sogenannte    idiopathische    oder  rheumatische  Nephritis 
ist    als    infektiös    zu    erklären.     Wir  müssen    freilich    annehmen,    daß    die 
Nieren  in  ihrer  vitalen  AViderstandsfähigkeit  beträchtlich  herabgesetzt,  bezw. 
durch    besondere    Einflüsse    zum    günstigen    Nährboden    für  Bakterien    ge- 
worden sind,  um  zu  verstellen,  daß  Erreger,  deren  verhältnismäßige  Harm- 
losigkeit   durch    das    reaktionslose  Passieren    des  ganzen  Körpers  erwiesen 
ist,    zum  Schluß    nun    eine    akute  Nephritis  hervorrufen.     Solche  Einflii>^e 
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bilden  hyperäniische  Zustände,  die,  durch  Erkältung  und  Durclinässung  der 
Haut,  besonders  der  Extremitäten,  verursacht,  wahrscheinlich  eine  seröse 
Durchtränkung  des  Parenchyms  herbeiführen.  —  A\  enn  große  Gaben  giftiger 
Substanzen  eine  akute  Nierenentzündung  hervorrufen,  so  ist  es  verständlich, 
daß  dieselben  Gifte,  wenn  sie  lange  Zeit  in  immer  wiederholten  kleinen 
Gaben  zugeführt  werden,  chronische  Entzündungsprozesse  veranlassen.  Eine 
derart  schleichend  entstandene,  noch  kaum  erkannte  chronische  Nephritis 
kann  aber  durch  nicht  immer  übersehbare  Ursachen  akutes  Aufflackern  und 
Nachschübe  erfahren;  so  ist  die  akute  Nephritis  der  Gichtkranken,  der 
Arteriosklerotiker  und  Alkoholisten  zu  erklären. 

Die  Erscheinungen  der  akuten  Nephritis  sind  dadurch  zu  verstehen^ 
daß  die  ßlutzirkulation  in  den  erweiterten  Gefäßen  der  Niere  außerordent- 
lich verlangsamt,  oft  auch  die  Filtration  in  die  Kapselräume  durch  deren 
exsudative  Verlegung  unmöglich  gemacht  ist,  während  gleichzeitig  degene- 
rative Vorgänge  in  den  sezemierenden  Epithelien  deren  Tätigkeit  paralysieren; 
es  leidet  also  die  Wasserausscheidung  ebenso  wie  die  Sekretion  der  löslichen, 
harnfähigen  StofTe,  woraus  sich  nach  den  früheren  Darlegungen  die  Ent- 
stehung der  Oedeme  wie  der  urämischen  Erscheinungen  begreift.  Der  hohe 
Eiweißgehalt  des  Urins  entsteht  teils  durch  entzündliche  Exsudation,  teils 
durch  den  Uebertritt  infolge  Zirkulations-  und  Ernährungsstörung;  die 
Zylinder  sind  teils  aus  geronnenem  Eiweiß,  teils  aus  desquamierten  Epithelien 
entstanden.  Nur  wenn  Blut  aus  den  Glomerulis  in  die  Kapselräume  übertritt, 
mischt  es  sich  dem  Harn  bei;  es  erhellt  daraus,  daß  akute  Nephritis  auch 
ohne  Hämaturie  verlaufen  kann. 

Symptomatologie  und  Verlauf.  Der  Beginn  der  akuten  Nephritis 
ist  meist  ein  aUmählicher.  In  manchen  Fällen  wird  zuerst  das  Gedunsen- 
sein, bezw.  Anschwellen  der  Gesichtshaut  bemerkt,  deren  eigentümliche 
Blässe  mit  dem  Turgor  nicht  recht  harmoniert.  Oft  genug  freut  sich  die 
Mutter  über  das  augenscheinliche  Wohlbefinden  ihres  Kindes,  das  so  erfreu- 
lich zunimmt,  zusehends  „dicke  Backen"  bekommt,  bis  das  anscheinend 
auf  Gewebsansatz  beruhende  gute  Aussehen  als  Oedem  erkannt  wird.  Das 
Oedera  markiert  sich  meist  zuerst  an  den  Augenlidern,  und  das  morgend- 
liche VerschwoUensein  der  iVugen,  die  nur  schwer  geöffnet  werden  können, 
ireht  den  übrigen  ödematösen  Schwellungen  voraus.  In  anderen  Fällen  sind 
es  Kopfschmerzen,  Neigung  zu  Uebelkeit  und  selbst-  Erbrechen,  welche  die 
Szene  erötfnen,  oder  ein  Gefühl  von  Schwere  in  den  Gliedern,  allgemeine 
Mattigkeit,  besonders  aber  ziehende  Schmerzen  im  Kreuz  zeigen  den  Beginn 
der  Krankheit  an.  Es  sind  aber  auch  zahlreiche  Fälle  bekannt,  bei  denen 
weder  Oedeme  noch  leichte  urämische  Symptome  den  Anfang  bilden,  sondern 
wo  der  Patient  in  anscheinend  vollkommener  Gesundheit  durch  blutige 
Färbung  des  Urins  überrascht  wird.  Garnicht  selten  endlich  sind  akute 
N'ephritiden,  welche  sicli  an  akute  Infektionskrankheiten  anschlössen,  nur 
durch  die  zielbewußte  Urinuntersuchung  entdeckt  worden,  ohne  daß  der 
Patient  überliaupt  etwas  von  der  Krankheit  bemerkt  hat. 

Wenn  so  die  Anfangssymptome  wechselnd  und  wenig  ausgesprochen 
>ind,  so  pflegt  doch  in  den  ersten  Tagen  der  fortschreitende  Verlauf  die 
verschiedenen  Fälle  einander  ähnlich  zu  machen,  so  daß  das  Symptomen- 
bild auf  der  Höhe  der  akuten  Nephritis  wohl  als  typisches  beschrieben 
werden  kann.  Dann  sind  die  Patienten  bettlägerig  infolge  allgemeinen 
S<*hwächegefühls,    von    heftigen  Kopfschmerzen    ijequält,    hilflos    durch  die 
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über  den  ganzen  Körper  verbreiteten  Schwellungen;  eine  fortwährende* 
Uebelkeit  belästigt  sie;  von  Zeit  zu  Zeit  kommt  es  zum  Würgen,  das  «)fi 
genug  in  heftigem  Erbreclien  endigt;  nicht  selten  besteht  Neigung  zu  Diarrhoen. 
Im  übrigen  sind  sie  meist  frei  von  subjektiven  Beschwerden.  Im  besondern 
empfinden  sie  keine  Schmerzen  in  der  Nierengegend,  nur  ein  dumpfes 
Druckgefühl  wird  oft  geklagt.  Auch  Fieber  fehlt  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle;  doch  sind  unregelmäßige,  meist  mittlere  Temperatursteigerungen 
auch  unabhängig  von  den  primären  Infektionen  gelegentlich  in  den  ersten 
Tagen  vorhanden. 

Der  Urin  wird  in  geringer  Menge  abgesondert,  auf  der  Höhe  der  Krankheit 
2 — 300  ccm  in  24  Stunden,  oft  noch  weniger,  in  schwersten  Fällen  in  einer 
Menge  von  nur  100,  ja  50  ccm,  selbst  Tage  langes  Bestehen  vollkommener 
Anurie  ist  beobachtet  worden.  Der  abgesonderte  Urin  ist  von  bräunlich- 
roter Farbe,  undurchsichtig  getrübt,  beim  Kochen  des  filtrierten  Harns  er- 
starrt gewöhnlich  die  ganze  Urinsäule;  Kochen  mit  Natronlauge  zeigt  deut- 
lich Rotfärbung  des  Niederschlages.  Die  Untersuchung  des  Sediments,  bezw. 
Zentrifugats  ergibt  reichlich  hyaline  Zylinder,  vielfach  mit  Blutkörperchen 
besetzt,  granulierte  und  Blutkörperchen-Zylinder,  massenhafte  Epithelien, 
rote  und  weiße  Blutkörperchen.  Alle  löslichen  Bestandteile  des  Urins  sind 
relativ  vermehrt,  absolut  vermindert.  —  Die  Untersuchung  der  übrigen 
Organe  zeigt  den  Puls  oft  von  besonders  kräftiger  Spannung,  wenn 
nicht  mit  eintretender  AVendung  zum  Schlechteren  bereits  Herzschwäche 
zu  konstatieren  ist.  Am  Herzen  selbst  ist  nicht  selten  leichte  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  zu  konstatieren,  Klappen  des  2.  Aortentons, 
systolisches  Geräusch.  In  schweren  Fällen  kann  perikarditisches  Exsudat 
nachweisbar  sein.  Ueber  den  Lungen  hören  wir  Zeichen  begleitender 
Bronchitis,  nicht  selten  besteht  ein  geringes  pleuritisches  Exsudat,  in 
schweren  Fällen  hypostatische  Pneumonie.  Die  Palpation  und  Perkussion 
des  Abdomens  ergibt  keine  besonderen  Resultate;  namentlich  läßt  die 
Palpation  der  Nierengegend  weder  eine  nachweisbare  Vergrößerung,  noch 
Schraerzhaftigkeit  des  erkrankten  Organs  erkennen.  Die  Zunge  ist  meist 
stark  belegt,  nicht  selten  besteht  ein  fader  oder  übler  Geruch  aus  dem 
Munde.  Die  Inspektion  der  Rachenorgane  sollte  nicht  versäumt  werden, 
damit  eventuell  Symptome  von  Angina  nicht  übersehen  werden.  Die  Unter- 
suchung des  Erbrochenen  zeigt  gewöhnlich  das  Vorhandensein  von  Schleim; 
der  Salzsäuregehalt  des  Magensafts  ist  oft  vermindert  oder  fehlt  ganz ;  nicht 
selten  gelingt  der  Nachweis  von  Harnstolf  im  Mageninhalt.  Einige  Be- 
achtung verdient  das  Verhalten  der  Augen,  namentlich  wenn  die  Patienten 
über  Herabsetzung  der  Sehschärfe  klagen.  Die  Augenspiegeluntersuchunii: 
ergibt  in  einigen  Fällen  entzündliche  Rötung  oder  Blutung  in  der  Retina: 
in  seltenen  Fällen  kann  es  schon  frühzeitig  zu  vollkommener  Erblindung 
kommen,  die  auf  toxischer  Neuritis  optica  beruht  und  als  Zeichen  der 
Urämie  anzusehen  ist.  Dieselbe  kann,  wie  die  übrigen  urämischen  Symptome 
vollkommen  vorübergehen. 

Bei  günstigem  Verlauf  kann  der  Kranke  nach  verschieden  langem, 
eventuell  bis  zu  achttägigem  Bestehen  der  akuten  nephritischen  Sym- 
ptome unter  langsamem  Abklingen  derselben  in  verhältnismäßig  kurzer 
Zeit  zur  vollkommenen  Genesung  kommen.  Der  Uebergang  zu  derselben 
markiert  sich  vor  allem  durch  reichlichere  Absonderung  eines  Hanies. 
welcher  mehr  und  mehr  gelbliche  Färbung    und    durchsichtige  Klarheit  an- 
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nimmt.  Es  steigt  die  Menge  in  einigen  Tagen  zur  normalen  Höhe,  oft 
darüber  hinaus;  eine  fönnliche  Hamflut  bewirkt  die  Auswaschung  der  schäd- 
li<*hen  Bestandteile.  Mit  dieser  reichlichen  Diurese  treten  alle  andern 
Krankheitssyraptome  mehr  und  mehr  zurück,  das  Erbrechen  hört  auf,  die 
Anschwellungen  verschwinden,  der  Patient  bekommt  Appetit,  ein  erfreuliches 
(Jefühl  allgemeiner  Rekonvaleszenz  tritt  ein,  welche  als  abgeschlossen  zu 
betrachten  ist,  wenn  die  letzten  Spuren  von  Blut  und  vor  allem  Eiweiß 
(lauernd  aus  dem  Urin  geschwunden  sind. 

Diesem  Verlauf  mittelschwerer  Formen  zu  schneller  Genesung  steht 
der  Uebergang  zu  den  schwersten  Formen  ausgesprochener  Urämie  gegen- 
über, deren  Ausgang  stets  höchst  zweifelhaft  ist.  In  solchen  Fällen  steigern 
sich  die  Kopfschmerzen  zu  unerträglicher  Höhe,  bis  der  Patient  in  Be- 
nommenheit und  schließlich  absolute  Bewußtlosigkeit  versinkt.  Das  Coma 
wird  in  mehr  oder  weniger  großen  Zwischenräumen  von  allgemeinen  Krämpfen 
unterbrochen,  welche  von  den  Gesichtsmuskeln  beginnend  in  die  Körper- 
muskulatur übergehen  und  gleich  epileptischen  den  ganzen  Körper  er- 
schüttern. Die  Dauer  dieser  urämischen  Krämpfe  beträgt  1 — 10  Minuten; 
während  derselben  kommt  es  nicht  selten  zum  Abgang  von  Kot.  Sie 
wiederholen  sich  4 — 5mal  am  Tage,  doch  können  sie  sich  auch  alle  Stunden 
folgen,  ja  man  hat  in  24  Stunden  bis  zu  60  Krampfanfälle  beobachtet. 
Vereinzeltes  Auftreten  von  Krämpfen  kann  gut  überstanden  werden;  je 
öfter  sie  sich  wiederholen,  desto  größer  ist  die  Gefahr  schnellen  Todes 
während  oder  nach  den  Anfällen,  doch  haben  sich  Patienten  selbst  nach  sehr 
gehäuften  Anfällen  noch  erholt.  Die  Bewußtlosigkeit  kann  tagelang  anhalten; 
es  haben  Patienten  12  Tage  lang  im  Coma  gelegen,  bei  tiefer,  oft  stöhnender 
Respiration.  Je  länger  das  Coma  anhält,  desto  eher  kann  der  Tod  eintreten ; 
doch  sind  auch  hier  wunderbare  Heilungen  nach  vieltägigem  Coma  bei 
schwersten  Krämpfen  beobachtet  worden.  Während  der  Krämpfe  und  un- 
mittelbar nach  denselben  macht  der  Patient  namentlich  auf  den  Laien  einen 
geradezu  moribunden  Eindruck;  die  anscheinende  Lebensgefahr  wird  auch 
dadurch  demonstriert,  daß  am  Ende  des  heftigen  Krampfanfalles  die  Atmung 
flach,  der  Puls  bis  zum  ünfühlbarwerden  klein  wird,  oft  die  Augen  starr, 
glanzlos  und  halbgeöffnet  sind,  der  Kornealreflex  nicht  auslösbar  ist.  In 
Wirklichkeit  ist  die  Gefahr  meist  nicht  so  groß,  als  es  den  Anschein  hat, 
da  der  Schwächezustand  des  Herzens  gut  überwunden  werden  kann. 
—  Wenn  der  Patient  aus  dem  urämischen  Coma  wieder  erwacht  ist,  so 
ist  er  in  manchen  Fällen  des  Sehvermögens  gänzlich  beraubt,  doch  kann  es 
sich  in  günstig  verlaufenden  Fällen  vollkommen  wieder  herstellen.  Seltenere 
Vorkommnisse  sind  plötzlich  eintretende  halbseitige  Lähmungen,  die  ge- 
wöhnlich nach  kurzem  Bestehen  wieder  zurückgehen.  —  Die  Bewußtlosig- 
keit im  Coma  ist  nicht  immer  eine  vollkommene.  Die  Patienten  sind  häufig 
verwirrt,  delirieren  vor  sich  hin,  geben  aber  auf  Anrufen  noch  Bescheid 
und  sind  zeitweise,  wenigstens  zum  Teil,  über  ihre  Umgebung  und  den 
Krnst  ihres  Zustandes  orientiert. 

Zwischen  diesen  beiden  Kategorien  des  günstigen  und  des  letalen 
Ausgangs  steht  nun  ein«  Reihe  von  Fällen,  bei  denen  die  Patienten  sich 
subjektiv  und  anscheinend  auch  objektiv  erholen,  ihr  altes  Kraftgefühl 
wieder  erlangen  imd  sich  für  gesund  halten,  während  die  Urinuntersuchung 
zeigt,  daß  der  krankhafte  Prozeß  noch  nicht  abgelaufen  ist,  indem  mehr 
oder  weniger  große  Mengen  Eiweiß,  oft  an  den  einzelnen  Tagen  schwankend, 
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nicht  selten  auch  Blut,  wenigstens  in  Spuren,  dem  Urin  beigemischt  bleiben. 
Man  hat  die  Pflicht,  diese  Patienten  trotz  ihres  Wohlbefindens  als  krank 
zu  behandeln  und  sie  zu  Bett  liegen  zu  lassen.  In  einigen  dieser  Fälle 
nimmt  das  Eiweiß  nach  längerem  Liegen  ab,  um  nach  Wochen,  unter  Um- 
ständen noch  nach  2 — 3  Monaten  ganz  zu  verschwinden.  Von  diesen  bleiben 
einige  eiweißfrei  und  ganz  gesund,  auch  wenn  sie  ihrer  Tätigkeit  nach- 
gehen; bei  anderen  tritt  das  Eiweiß  beim  Aufstehen  in  geringer,  später 
wachsender  Menge  wieder  auf.  Einzelne  Patienten  aber  verlieren  das 
Eiweiß  überhaupt  nicht,  selbst  wenn  man  sie  monatelang  im  Bett  liegen 
läßt.  Der  weitere  Verlauf  dieser  subakuten  und  chronischen  Albuminurien 
nach  akuter  Nephritis  ist  nun  ein  durchaus  verschiedener.  Zweifellos 
gibt  es  Fälle,  die  nach  sehr  langem  Verlauf  noch  vollkommen  gesund 
werden  können:  die  Albuminurie  kann  in  geringfügiger  Weise  zwei  Jahre 
lang  bestehen  und  verschwindet  schließlich  doch  vollkommen,  die 
Patienten  werden  ganz  gesund.  Doch  ist  niemals  in  solchen  Fällen 
mit  Sicherheit  auf  einen  günstigen  Ausgang  zu  rechnen;  es  besteht 
hier  stets  die  Gefahr,  daß  die  Albuminurie  das  Zeichen  eines  langsam, 
aber  sicher  vorschreitenden  Entzündungsprozesses  ist,  welcher  scliließ- 
lich  in  Schrumpfung  übergeht.  Zwischen  dem  Ende  der  akuten  Nephritis 
und  dem  Auftreten  der  ersten  Zeichen  von  Schrumpfniere  können  sehr 
verschieden  lange  Zeiten  liegen.  Man  kennt  Fälle,  wo  5 — 6  Jahre  nach 
der  anscheinend  geheilten  Nephritis  urämische  Zustände  dem  Leben  ein 
Ende  machten,  anderseits  sind  20 — 25  Jahre  ungestörter  Gesundheit  be- 
obachtet worden,  bis  eine  manifeste  Herzhypertrophie  auf  das  Bestehen 
einer  ausgebildeten  Schrumpfniere  hinwies.  Endlich  gibt  es  Fälle,  wo  das 
ganze  Leben  hindurch  eine  Neigung  zu  leichter  Eiweißausscheidung  besteht, 
ohne  daß  sich  jemals  Zeichen  wirklicher  Entzündung  nachweisen  ließen  und 
ohne  daß  sich  die  Symptome  der  Schrumpfniere  entwickelt  hätten.  Immer- 
hin sind  Menschen,  welche  von  akuter  Nephritis  Albuminurie  zurückbehalten, 
dauernd  unter  ärztlicher  Aufsicht  zu  halten. 

Diagnose.  So  einfach  sich  die  Diagnose  der  akuten  Nephritis  in 
typischen  Fällen,  in  welchen  wenig  Urin  mit  Blut  und  Eiweiß  abgesondert 
wird,  zugleich  Oedeme  und  womöglich  urämische  Erscheinungen  bestehen, 
gestaltet,  so  schwierig  kann  sie  werden,  wenn  von  den  entscheidendtMi 
Symptomen  nur  wenig  nachweisbar  ist.  Die  urämischen  Symptome  können 
in  leichten  Formen  vollkommen  fehlen;  der  Urin  wird  zwar  auf  der  Höhe 
der  akuten  Nephritis  stets  an  Menge  vermindert  sein,  doch  sinkt  das 
24stündige  Quantum  oft  nicht  unter  4 — 500  ccm.  Das  Auftreten  von 
Blut  im  Urin  ist  nicht  obligatorisch;  namentlich  manche  postinfektiösr 
Nephritiden  verlaufen  ganz  ohne  Hämaturie,  ja  das  Fehlen  des  Blutes 
ist  für  manche  Formen,  z.  B.  postdiphtherische  Nephritis,  charakteristisi'h. 
Auch  die  Oedeme  sind  nicht  immer,  nach  Diphtherie  und  Pneumonie 
sogar  sehr  selten  vorhanden.  Oft  ist  die  Diagnose  nur  aus  dem  Nachweis 
von  Albumen,  Zylindern  und  Epithelien  zu  stellen.  Albuminurie  allein 
genügt  nicht,  aus  den  oben  entwickelten  Gründen  (S.  386);  doch  ist  iler 
Nachweis  auch  geringer  Mengen  während  und  nach  Infektionskrankheiten 
immer  ein  Zeichen  von  Nierenreizung,  welche  jeder  Zeit  durch  Verstärkuni; 
des  Reizes  in  wirkliche  akute  Nephritis  übergehen  kann.  So  gutartig  auch 
die  sogenannte  febrile  Albuminurie  meist  verläuft,  so  ist  sie  doch  stets  als 
leichteste  Form  akuter  Nephritis  zu  betracliten. 
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Bei  Verringerung  der  Urinsekretion  mit  Ausscheidung  von  Blut  und 
Eiweiß  ist  differential-diagnostisch  die  Stauungsniere  und  der  hämorrhagische 
Infarkt  in  Betracht  zu  ziehen.  Die  erstere  Erwägung  erledigt  sich  leicht 
durch  den  oflfensichtlichen  Befund  der  Kompensationsstörung;  freilich  kann 
während  eines  Zustandes  von  Herzinsuffizienz  in  einer  venös  hyperämischen 
Niere  eine  akute  Entzündung  eintreten.  Dagegen  tritt  der  hämorrhagische 
Infarkt  bei  Herzkranken  nicht  selten  ohne  sonstige  Kompensationsstörung 
in  Zeiten  ausreichender  Herzkraft  ein;  die  Diagnose  gründet  sich  auf  die 
verhältnismäßig  reichliche  Urinausscheidung,  meist  Auftreten  eines  heftigen, 
einseitigen  Schmerzes  und  Fieberbewegung;  außerdem  verläuft  der  hämor- 
rhagische Infarkt  meist  schnell,  zuweilen  rezidiviert  er  leicht.  Eine  Ver- 
wechslung mit  Hämaturie  infolge  von  Nierensteinen  ist  wohl  durch  die  ge- 
wöhnlich vorhergehenden  Nierenkoliken  und  die  reichliche  ürinabsonderung 
sowie  das  Fehlen  des  charakteristischen  Sediments  in  den  meisten  Fällen 
zu  vermeiden.     Vergl.  auch  das  Kapitel  „Hämaturie^. 

Prognose.  Die  akute  Nephritis  ist  immer  als  eine  lebensgefährliche 
Krankheit  anzusehen,  deren  Voraussage  in  jedem  einzelnen  Falle  nur  mit 
i^roßer  Vorsicht  zu  stellen  ist.  Die  Slortalität  an  dieser  Krankheit  dürfte 
im  Durchsclmitt  25  ^/o  betragen.  Die  Momente,  welche  für  die  Voraussage 
des  einzelnen  Falles  entscheidend  sind,  sind  die  Urinmenge  und  die  Schwere 
des  urämischen  Zustandes.  In  erster  Beziehung  ist  eine  vollkommene 
Anurie  in  jedem  Falle  lebensgefährlich,  dasselbe  gilt  von  vollständiger 
Bewußtlosigkeit  und  der  schnell  folgenden  Wiederholung  der  Krämpfe.  In- 
dessen kann  man  im  Einzelfall  weder  im  Guten  noch  im  Schlimmen  eine 
untrügliche  Prognose  stellen.  Ein  anscheinend  leichter  Verlauf  kann  un- 
vermittelt in  einen  schnell  tödlichen  übergehen,  während  unter  Umständen 
die  schwersten  Anfälle  überwunden  und  anscheinend  verlorene  Fälle  uner- 
wartet zur  Heilung  kommen  können.  Selbst  aus  mehrtägiger  Anurie  sind 
noch  normale  Sekretionsverhältnisse  geworden.  Es  sind  Fälle  geheilt  worden, 
bei  denen  täglich  60  KrarapfanfäUe  gezählt  wurden.  Man  wird  gerade  bei 
akuter  Nephritis  gut  tun,  auch  die  leichtesten  Fälle  mit  großem  Ernst  zu 
behandeln  und  niemals  ohne  Einschränkung  günstigen  Verlauf  zu  ver- 
sprechen, wie  man  anderseits  auch  den  schwersten  Fällen  gegenüber  nicht 
verzweifeln  soll. 

Therapie.  Vorbeugungsmaßregeln  kommen  besonders  in  fieberhaften 
Infektionskrankheiten,  namentlich  beim  Scharlach,  in  Betracht;  beim  Ein- 
treten von  Albuminurie  reiche  man  3 mal  üiglich  1  g  Urotropin,  wonach 
freies  Formaldehyd  in  den  Urin  übertritt.  Vielfältige  Erfahrung  spricht 
dafür,  daß  diese  Medikation  die  Häufigkeit  der  akuten  Nephritis  vermindert. 
—  Ist  die  Krankheit  ausgebrochen,  so  gehört  der  Patient  unbedingt  ins 
Bett.  So  selbstverständlich  dies  bei  schweren  Fällen  ist,  so  schwierig 
ist  die  Durchführung  dieses  Gebots  hei  den  Albuminurien,  welche  leichten 
Infektionen,  z.  B.  einer  Angina,  folgen;  doch  muß  diese  Forderung 
stets  mit  genügendem  Nachdruck  und  unter  Betonung  der  Verant- 
wortung ausgesprochen  werden.  Der  Umfang  des  weiteren  ärztlichen 
Eingreifens  wird  nun  je  nach  der  Schwere  der  Symptome  verschieden  sein. 
Bei  leichten  Albuminurien,  beim  Fehlen  von  Oedemen  und  urämischen  Sym- 
ptomen genügt  die  Verordnung  einer  blanden  Diät  mit  reichlicher  Flüssig- 
keitsaufnahme und  Innehaltung  der  Bettruhe  bis  zum  Verschwinden  der 
Albuminurie.     In    ernsteren    Fällen    sucht    die  Behandlung    in    erster  Linie 
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den  im  Blufe  angehäuften  Schädlichkeiten  anderweitigen  Ausweg  zu  ver- 
schaffen, während  gleichzeitig  für  die  Niere  die  Bedingungen  erleichtert 
werden  sollen,  unter  denen  sie  zur  Norm  zurückkehrt.  Das  Wesentlichste 
ist  die  Anregung  der  Hauttätigkeit,  die  Hervorbringung  reichlichen  Schweißes. 
Als  typische  Behandlung  akuter  Nephritis  müssen  deswegen  Schwitzbäder 
angesehen  werden.  Der  Patient  wird  zweimal  am  Tage  in  ein  Bad  von 
37 — 38  0  C.  gebracht,  in  welchem  er  15 — 20  Minuten  verweilt;  auf  den 
Kopf  kann  während  des  Bades  eine  kalte  Kompresse  gelegt  w^erden.  Da- 
nach wird  er  oberflächlich  abgetrocknet,  schnell  in  wollene  Decken  einge- 
hüllt und  mit  Federbetten  reichlich  bedeckt;  in  dieser  Umhüllung  bleibt  er 
1—1  Vo  Stunden  liegen,  während  an  die  Füße,  eventuell  auch  an  die  Seiten 
Wärmflaschen  angelegt  werden.  Das  Gesicht  wird  während  des  starken 
Schwitzens  öfter  trocken  abgewischt;  nach  Ablauf  der  angegebenen  Zeit 
wird  vorgewärmte  Leibwäsche  angelegt.  Die  Bäder  werden  zwei-,  ja  drei- 
mal am  Tage  wnederholt;  die  folgenden  Bäder  womöglich  noch  etwas 
wärmer  gegeben,  so  daß  man  eventuell  bis  40  ^  und  42  ®  C.  steigt.  En 
empfiehlt  sich  übrigens  noch,  unmittelbar  nach  dem  Bade  dem  Patienten 
möglichst  heißen  Tee  (am  besten  1 — 2  Tassen  Lindenblüten-  oder  Flieder- 
tee) zu  reichen;  auch  kann  man,  zur  Erhöhung  des  Effekts,  während  der 
Patient  in  wollenen  Decken  liegt,  kräftige  Reibungen  des  Körpers  durch 
die  Einhüllung  hindurch  vornehmen.  In  vielen  Fällen  von  akuter  Nephritis 
ist  diese  Behandlung  mit  Schwitzprozeduren  durchaus  ausreichend  und  führt 
unter  gleichzeitiger  Befolgung  der  diätetischen  Regeln  zu  günstigem  Resultat. 
Da  es  sich  vorwiegend  um  Kinder  handelt,  wird  die  Anwendung  von 
Bädern  auch  in  der  bescheidensten  Häuslichkeit  nicht  auf  besondere 
Schwierigkeiten  stoßen. 

Nur  in  den  Fällen,  in  denen  die  Bäderbehandlung  aus  äußeren 
Gründen  nicht  durchführbar  erscheint,  oder  die  gewünschte  Schweißbildung 
durch  Bäder  niclit  erzielt  wird,  auch  wohl  dann,  wenn  es  wegen  gehäufter 
urämischer  Anfälle  gefährlich  erscheint,  den  Patienten  ins  Bad  zu  legen, 
empfiehlt  sich  die  subkutane  Injektion  von  Pilokarpin  (R.  No.  73),  welches 
profuse  Schweiße  und  starke  Speichelsekretion  hervorruft.  Man  würde 
Pilokarpin  ohne  Einschränkung  für  jede  akute  Nephritis  empfehlen  können, 
wenn  dies  Mittel  nicht  unzuverlässig  und  oft  sogar  sehr  gefährlich  wäre.  Die 
Sicherheit  der  Wirkung  hängt  vor  allem  von  der  Intaktheit  des  Präparates 
ab,  welches  sich  bei  längerem  Lagern  zersetzt.  Aber  auch  ein  wirksames 
Präparat  kann  unangenehme  Nebenwirkungen  haben,  insbesondere  üebelkeit 
und  Erbrechen,  sogar  schweren  Herzkollaps  hervorrufen,  so  daß  Pilokarpin 
doch  nur  als  Ersatzmittel  der  Bäder  in  Zeiten  der  Gefahr  zu  empfehlen  ist. 
Hat  man  Grund,  sich  zur  Anwendung  zu  entschließen,  so  wird  man  nicht 
selten  durch  zauberhafte  Wirkung  überrascht;  5 — 10  Minuten  nach  der 
Injektion  beginnt  profuser  Schweiß  und  eine  Speichelabsonderung,  zu  deren 
Bewältigung  man  große  Gläser  vor  den  Mund  halten  muß,  da  oft  in  I  bis 
2  vStunden  mehr  als  1  Liter  Speichel  produziert  wird.  So  lange  die  Pilo- 
karpinwirkung  andauert,  wird  der  Arzt  am  besten  bei  dem  Patienten  bleiben, 
da  die  eventuell  eintretenden  Nebenwirkungen  ein  schnelles  Eingreifen 
nötig  machen  können.  —  Die  Schweißmengen,  welche  auf  die  eine  oder 
andere  AVeise  erzielt  wurden,  sind  nicht  gering;  man  hat  durch  W^ägimi; 
festgestellt,  daß  Y2 — 1  kg  Flüssigkeit  bei  Erw^achsenen  durch  starkes 
Schwitzen  verloren  worden  sind.    Mit  dem  Schweiß  werden  auch  harnfähi^:«' 
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Stoffe  aus  dem  Körper  entfernt;  man  hat  Harnstoff,  organische  Säuren  und 
aromatische  Substanzen  im  Schweiß  nachgewiesen,  und  man  darf  annehmen^ 
daß  auch  die  gefährlicheren  Stoffe,  welche  die  Urämie  veranlassen,  durch 
Schwitzen  herausbefördert  werden  können. 

Ein  zweiter  Weg  der  vikariierenden  Ausscheidung  der  harnfähigen  Sub- 
stanzen bietet  sich  durch  den  Verdauungsapparat.  Erbrechen  und  Durchfälle^ 
die  so  oft  bei  akuter  Nephritis  vorkommen,  zeigen,  daß  die  Natur  selbst  diesen 
Weg  benutzt.  Wenn  die  Patienten  nur  eine  geringe  Stuhlentlcerung  haben, 
versucht  man  die  Darmtätigkeit  durch  salinische  Abführmittel  (Karlsbader 
Salz,  Bittersalz,  Bitterwasser)  anzuregen.  3 — 4  dünne  Entleerungen  pro 
Tag  sind  als  erwünscht  zu  betrachten,  sofern  nicht  der  Kräftezustand  der 
Patienten  zu  sehr  gelitten  hat. 

Besondere  Erwägung  verdient  in  jedem  Falle  die  Frage,  wie  weit 
»uan  auf  die  Nieren  selbst  einwirken  kann.  Man  könnte  ja  jede  Gefahr 
dieser  Krankheit  abwenden,  wenn  man  die  Nieren  künstlich  zur  genügenden 
Sekretion  bringen  könnte.  Dies  ist  nun  freilich  gewöhnlich  kaum  möglich. 
Das  Krankheitsgift  verändert  das  chemische  Gefüge  des  Nierenzellproto- 
plasmas,  welches  erst  nach  Entfernung  oder  Bindung  des  Giftes  durcJi 
Wiederherstellung  normaler  Ernährungsverhältnisse  zur  Norm  zurückkehren 
kann.  In  diesem  Sinne  erscheint  eine  Reizung  der  Nierenzellen  durch 
medikamentöse  Substanzen  nicht  ungefährlich,  da  die  durch  die  Medikamente 
gesetzte  Reizung  sich  der  Wirkung  des  Krankheitsgiftes  hinzuaddiert  und 
also  eine  Verschlimmerung  herbeiführen  kann.  Die  Darreichung  scharfer 
Diuretika  ist  bei  akuter  Nephritis  unter  allen  Umständen  zu  unterlassen 
und  die  medikamentöse  Behandlung  auf  die  harmlosen  Mittel  (Saturatio 
f'itrica,  Potio  Riveri,  Liq.  Kali  acet.  [R.  No.  74])  zu  beschränken.  Größere 
Wirkung  auf  die  Nieren  verspricht  der  Versuch  einer  Steigerung  des 
arteriellen  Blutdrucks  durch  reichliche  Wasserzufuhr,  wenigstens  in  den- 
jenigen Fällen,  in  welchen  die  Glomeruli  nicht  allzu  sehr  betroffen  sind. 
Hierbei  ist  freilich  zu  erwägen,  daß  bei  ausgedehnter  Erkrankung  der 
Gefäßwände  die  reichliche  Zuführung  von  Flüssigkeit  wohl  immer  zu  einer 
Steigerung  der  Üedeme  führen  wird.  Indessen  ist  in  jedem  Falle  aus- 
zuprobieren, wie  weit  die  Wasserzufuhr  eine  Erhöhung  der  Urinmenge 
verursacht.  In  vielen  Fällen  werden  solche  Versuche  durch  das  starke 
Erbrechen  unmöglich  gemacht;  wenn  aber  reichliches  Trinken  vertragen 
wird,  so  läßt  man  in  etwa  stündlichen  Zwischenräumen  100 — 200  ccm 
kühler  Flüssigkeit:  verdünnte  Milch,  Obstsuppen,  Zitronenwasser,  alkalische 
Mineralwässer  abwechselnd  nehmen  und  vergleicht  die  danach  ausgeschiedene 
Urinmenge  mit  der  Flüssigkeitszufuhr.  Bleibt  die  Urinmenge  trotz  des 
reichlichen  Trinkens  auf  niederer  Stufe,  so  schränke  man  die  Zufuhr  wieder 
ein,  lasse  aber  um  so  mehr  trinken,  je  mehr  die  Hammenge  ansteigt.  Im 
allgemeinen  soll  die  Getränkzufuhr  72  Liter  über  der  Ausscheidung  bleiben : 
hei  starkem  Schwitzen  darf  sie  1 — 2  Liter  mehr  als  die  Ausfuhr  betragen. 
Besteht  starkes  Erbrechen  oder  verweigert  der  Patient  wegen  Uebelkeit 
reichliche  Getränkaufnahme,  so  gibt  man  in  geeignet  erscheinenden  Fällen 
(las  Wasser  als  Klysma,  indem  man  2 — 3  mal  am  Tage  je  V2  I^iter  lau- 
warmer Kochsalzlösung  (1  Kinderlöffel  Kochsalz  auf  1  Liter  Wasser)  oder 
ivamillenaufguß  einführt. 

Die  Ernährung  der  Patienten  muß  sich  während  der  Tage  der  Gefahr 
auf  flüssige  Nahrung  beschränken.     Man  reiche  Schleimsuppen,  Limonaden, 
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dünnen  Tee,  Mineralwässer.  Wenn  Milch  vertragen  wird,  kann  sie  sowolil 
verdünnt  als  auch  in  natürlichem  Zustande  gegeben  werden,  doch  besteht 
oft  starker  Widerwillen  gegen  dieselbe.  Alkoholische  Getränke  werden  am 
besten  ganz  vermieden;  nur  gefahrdrohende  Herzschwäche  rechtfertigt  ge- 
legentliche Darreichung.  Sind  die  gefährlichen  Tage  überstanden,  so  bildet 
Milch  noch  einige  Zeit  das  Hauptnahrungsmittel;  man  gibt  sie  kalt  oder 
warm,  abgekocht  oder  roh,  je  nach  ihrer  Bekömmlichkeit,  in  häufigen 
kleinen  Gaben.  Empfehlenswert  ist  Buttermilch,  eventuell  saure  Milch, 
auch  Kefir.  Daneben  gibt  man  Milchsuppen,  leichte  Gemüse  in  Pureeform, 
Kartoffelbrei,  Reis,  Gries,  gekochtes  Obst.  Fleisch  wird  gewöhnlich  ver- 
mieden, bezw.  nur  weißes  Fleisch  in  kleinen  Gaben  gereicht.  Bei  dem 
Verschwinden  der  Albuminurie  geht  man  allmählich  zur  gewohnten  Kosi 
über,  doch  muß  noch  längere  Zeit  auf  alkoholische  Getränke,  scharfe  Ge- 
würze und  Räucherwaren,  auch  viel  Salz,  verzichtet  und  im  allgemeinen 
denjenigen  Grundsätzen  Rechnung  getragen  werden,  die  in  betreff  der 
Schonung  der  Nieren  S.  403  und  420  entwickelt  sind. 

b)   Die  chronischen  Nierenentzündnngen. 

Wenn  reizende  Substanzen  viele  Jahre  hindurch  die  Nieren  passieren, 
so  kommt  es  allmählich  zu  chronischen  Entzündungszuständen  in  denselben. 
Die  Reizwirkung  gibt  sich  in  vielen  Fällen  besonders  in  dem  Nieren- 
parenchym, d.  h.  den  Epithelien  der  gewundenen  Hamkanälchen,  zu  er- 
kennen, welche  fettiger  Degeneration  verfallen;  in  diesem  Falle  spricht 
man  von  chronischer  parenchymatöser  Nephritis  und  bezeichnet  die  Niere, 
welche  durch  die  fettige  Degeneration  gelblich-weiß  gefärbt  und  vergrößert 
ist,  als  große  weiße  Niere  oder  Butterniere;  klinisch  wird  diese  Form  oft 
dadurch  charakterisiert,  daß  die  fettig  degenerierten  Epithelien  desquamieren 
und  als  Sediment  von  Fettkörnchenkugeln  im  Urin  gefunden  werden.  —  In 
einem  strikten  Gegensatz  hierzu  stehen  chronische  Entzündungen,  welche 
in  erster  Linie  nicht  die  Epithelien,  sondern  die  dazwischen  liegenden 
(interstitiellen)  Gewebsbestandteile,  d.  h.  die  Gefäße  und  das  Bindegewebe, 
befallen.  Hierbei  kommt  es  zuerst  zu  Zellwucherung  und  Bindegewebs- 
zunahme,  allmählich  aber  zu  Bindegewebsschrumpfung  und  Gefäßverödung, 
welche  sich  namentlich  in  den  Glomerulis  ausspricht.  Die  Niere  wird 
durch  diese  interstitielle  Nephritis  im  ganzen  verkleinert,  weswegen  man 
sie  als  Schrumpfniere  bezeichnet;  klinisch  wird  diese  Form  meist  dadurch 
charakterisiert,  daß  sie  zur  Herzhypertrophie  führt.  —  Obwohl  nun  oft 
genug  bei  Obduktionen  Nieren  gefunden  werden,  in  welchen  ganz  besonders 
entweder  die  Epithelien  oder  das  Zwischengewebe  verändert  sind,  so  daß 
eine  Trennung  der  beiden  Formen  anatomisch  wohl  berechtigt  ist,  und  ob- 
wohl auch  klinisch  oft  eine  scharfe  Unterscheidung  möglich  ist,  so  existieren 
doch  auch  zahlreiche  Befunde  von  üebergangsformen,  in  welchen  neben 
Epitheldegenerationen  auch  Beteiligung  der  Glomeruli  und  des  interstitiellen 
Gewebes  vorhanden  ist.  Solche  Nieren  zeigen  meist  normale  Größe,  und 
man  sieht  auf  ihrer  grauroten  Oberfläche  sowohl  geringfügige  Einziehungen 
als  Zeichen  partieller  Schrumpfung  als  auch  gelblich-weiße  Flecken,  welche 
die  Verfettung  der  Epithelien  anzeigen ;  man  spricht  von  bunten,  gefleckten 
Nieren.  Klinisch  werden  die  üebergangsformen  durch  eine  Vermischuni: 
der  sonst  charakteristischen  Symptome  erkannt,  so  daß  also  z.  B.  bei 
geringem    fettigen  Sediment  Zeichen    von  Herzhypertropliie    sich    einstellen 
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oder  bei  anscheinend  interstitieller  Nephritis  dieHerzsymptorae  vermißt  werden. 
Trotzdem  eine  schematische  Trennung  der  parenchymatösen  und  interstitiellen 
Formen  in  der  Natur  keinesfalls  existiert,  indem  ein  Entzündungsreiz,  der  das 
Parenchym  zur  Degeneration  bringt,  das  Zwischengewebe  nicht  gänzlich  ver- 
schont und  umgekehrt,  darf  die  klinische  Betrachtung  doch  von  der  vor- 
wiegenden Beteiligung  der  einen  oder  andern  Gewebsart  ausgehen,  da  sicli 
aus  derselben  vielfach  sehr  markante  Symptomenbilder  mit  ziemlich  fest- 
*iteheader  Prognose  und  Behandlungsweise  ergeben. 

«)    Chronische  parenchymatöse  Nephritis. 

Pathologische  Anatomie.  Der  Befund  ist  verschieden,  je  nach  der 
Mitbeteiligung  des  interstitiellen  Gewebes.  In  den  seltenen  FäUen  reiner 
Parenchymerkrankung  ist  die  Niere  nach  Volumen  und  Gewicht  vergrößert, 
die  Farbe  blaßgelb,  die  Konsistenz  weich  (große  weiße  Niere,  Buttemiere); 
die  Oberfläche  ist  glatt,  die  Kapsel  leicht  abziehbar.  Auf  dem  Durchschnitt 
hebt  sich  die  verbreiterte  gelbe  Rinde  scharf  ab  von  dem  dunkelgefärbten 
Mark.  Mikroskopisch  findet  man  fettige  Entartung  des  Epithels  der  ge- 
wundenen Harnkanälchen  und  der  Glomeruli,  daneben  auch  vereinzelte 
Herde  kleinzelliger  Infiltration  des  Zwischengewebes.  —  Bei  wesentlicher  Be- 
teiligung der  Glomeruli  und  des  interstitiellen  Gewebes  ist  die  Niere  an 
Volumen  und  Gewicht  nicht  vergrößert,  Oberfläche  und  Durchschnitt  zeigen 
t'ine  bunte  Färbung,  indem  rote  und  weißgelbliche  Flecken  mit  einander 
abwechseln.  Mikroskopisch  sieht  man  viele  Herde  fettiger  Entartung  der 
Epithelien  wie  bei  der  vorigen  Form,  außerdem  aber  bindegewebige  Ver- 
dickung der  Kapseln  vieler  Glomeruli,  einzelne  im  Zustand  vollkommener 
VenJdung;  auch  ausgedehnte  Herde  kleinzelliger  Infiltration,  besonders 
um  die  intertubulären  Venen.  Uebrigens  findet  man  bei  den  Obduktionen 
von  Menschen,  die  das  klinische  Symptomenbild  der  chronischen  paren- 
chymatösen Nephritis  dargeboten  haben,  gelegentlich  auch  solche  Nieren, 
welche  trotz  Vorhandenseins  zahlreicher  gelber  Verfettungsherde  den  üeber- 
i^^ang  in  die  rein  interstitiellen  Entzündungsformen  durch  narbige  Einziehungen 
der  Oberfläche  deutlich  markieren,  so  daß  man  zweifelhaft  ist,  ob  man  sie 
als  kleine  bunte  Niere  oder  gelbe  bezw.  weiße  Schrumpfniere  bezeichnen 
soll.  Selten  ist  ein  Befund,  bei  welchem  die  Niere  deutlich  geschwollen, 
mit  vielen  Verfettungsherden  durchsetzt  ist,  zugleich  aber  vielfache  Blutungen 
auf  der  Oberfläche  erkennen  läßt  (sogenannte  chronische  hämorrhagische 
Nephritis). 

Aetiologie  und  Pathogenese.  Die  Ursachen  der  chronischen  paren- 
chymatösen Nephritis  sind  in  den  meisten  Fällen  dunkel;  oft  scheint  es, 
ids  ob  häufige  Durchnässungen  und  Abkühlungen  der  unteren  Extremitäten 
und  der  lange  Aufenthalt  in  feuchtkaltem  Klima  oder  nassen  Wohnungen, 
die  Entstehung  der  Krankheit  vorbereitet  hatten;  vielfach  wird  das  frühere 
I' eberstehen  von  Infektionskrankheiten,  insbesondere  Typhus  und  Malaria, 
angeschuldigt;  die  Angabe,  als  wären  Tuberkulose,  Malaria  und  Syphilis 
besonders  prädisponierend  für  Fettentartung  der  Nieren,  scheint  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  auf  Verwechslung  mit  der  klinisch  fast  gleich  ver- 
laufenden Amyloiddegeneration  zu  beruhen.  Auf  sicherem  Grund  steht  nur 
die  ätiologische  Bedeutung  allzu  häufigen  Alkoholgenusses;  namentlich 
Biertrinker  erkranken  an  den  hier  in  Frage  kommenden  Formen  von  Nieren- 
entzündung.   Freilich  kann  jede  Art  von  abusus  spirituosorum  auch  zu  rein 
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interstitieller  Entzündung,  d.  h.  zu  Schnimpfniere  führen,  ohne  daß  wir  im 
Einzelfall  den  Grund  für  die  Bevorzugung  des  einen  oder  anderen  Gewobs- 
anteils durch  den  Entzündungsreiz  anzugeben  wüßten.  —  Bei  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  hierher  gehörigen  Fälle  müssen  wir  uns  mit  der 
Annahme  begnügen,  daß  eine  chronische  Intoxikation  oder  auch  Infektion 
aus  unbekannten  Ursachen  vorliege. 

Die  allmähliche  Zerstörung  der  sezernierenden  Zellen  macht  es  er- 
klärlich, daß  in  progressiver  Weise  Erscheinungen  von  Niereninsuffizienz 
auftreten,  indem  mit  vorschreitender  Entartung  des  Nierenepithels  der  Urin 
immer  ärmer  an  gelösten  Bestandteilen  wird,  während  gleichzeitig  die 
Retention  derselben  im  Blute  Alteration  der  Gefäßwände  und  damit  aus- 
gebreitete Wassersucht  verursacht.  Wir  dürfen  weiter  annehmen,  daß  ge- 
wisse reizende  Substanzen,  welche  in  andern  Formen  von  Nierenentzündung 
das  Herz  zur  Hypertrophie  bringen,  in  diesen  Fällen  in  das  Oedem  hinein 
abgeschieden  werden,  so  daß  es  dabei  sehr  selten  zur  Muskelzunahme  des 
Herzens  kommt;  infolge  dessen  kommt  auch  eine  kompensatorische  sehnellere 
Durchströmung  der  Nieren  gewöhnlich  nicht  zustande.  Es  führt  im  Gegenteil 
die  zunehmende  Schwächung  des  Gesamtorganismus  durch  die  schlechtere 
Ernährung  auch  des  Herzens  zu  relativ  schneller  Insuffizienz  desselben,  su 
daß  die  Druckabnahme  im  arteriellen  Kreislauf  das  Sinken  der  Harnnienge 
verständlich  erscheinen  läßt.  Die  Entmischung  des  Blutes  führt  zur  mangel- 
haften Ernährung  jedes  einzelnen  Organs,  so  daß  in  diesem  chronisch 
urämischen  Zustand  kaum  ein  Organ  in  regelmäßiger  Weise  funktioniert. 
Katarrhalische  Zustände  betreffen  Magen  und  Darm  ebenso,  wie  die  Schleim- 
haut der  Bronchien;  Pleuritis  und  Pericarditis  stellen  sich  ein;  einer  jeden 
Infektion  fällt  der  geschwächte  Organismus  leicht  zum  Opfer,  und  nicht 
selten  bringt  Erysipel  oder  Pneumonie  den  tödlichen  Schluß  herbei,  ehe  die 
eigentliche  urämische  Vergiftung  manifest  ist. 

Symptomatologie.  Der  erste  Beginn  einer  chronischen  parenchy- 
matösen Nephritis  ist  nicht  festzustellen;  gewöhnlich  muß  man  bei  Kon- 
statierung der  ersten  Symptome  annehmen,  daß  die  Krankheit  schon  W^ochen 
oder  Monate  lang  bestanden  hat.  Manchmal  ist  es  ein  allgemeines  Er- 
mattungs-  oder  Schwächegefühl,  welches  den  Patienten  zum  Arzte  treibt, 
in  anderen  Fällen  ein  ziehendes  Gefühl  im  Rücken  und  Kreuz,  zuweilen 
ausgesprochene  Wadenkrämpfe,  d.  h.  ähnliche  Symptome,  wie  sie  auch 
im  Inkubationsstadium  des  Diabetes  eine  Rolle  spielen.  Beiden  Krankheiten 
gemeinsam  ist  auch  das  nicht  seltene  Erlöschen  der  sexuellen  Potenz  im 
Initialstadium.  Andere  Male  fühlt  sich  der  Patient  kräftig  und  rüstig,  doch 
fällt  ihm  eine  besondere  Verminderung  des  Urins  auf,  welcher  häufig  eine 
dunkle  Färbung  zeigt,  oder  aber  es  werden  lebhafte  Kopfschmerzen  oder 
Migräneanfälle  geklagt,  die  zuweilen,  nach  Art  einer  larvierten  Intemiittens, 
in  bestimmten  Intervallen,  zu  einer  und  derselben  Tages-  oder  Nachtzeil, 
auftreten.  Vielfach  sind  es  hartnäckige  Magenverstimmungen  oder  Störungen 
der  Darratätigkeit,  sei  es  Obstipation  oder  Diarrhoe,  welche  die  Aufmerk- 
samkeit auf  die  latente  Krankheit  lenken.  Manchmal  eröffnen  Zeichen  von 
Hydrops  die  Szene:  leichtes  Anschwellen,  sog.  Auflaufen  der  Haut,  das 
manchmal  an  den  Augenlidern  zuerst  wahrgenommen  wird,  auch  die  Kon- 
turen um  Mund  und  Nase  auffällig  verwischt  oder  die  Beine  zum  Schwellen 
bringt,  so  daß  des  Abends  das  Ausziehen  der  Stiefel  besondere  Schwieriir- 
keiten  macht.     Niclit    selten  konsultieren  die  Patienten  wegen  Naclilasseus 
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<ler  Sehkraft  oder  Auftreten  von  Augenfliramern  zuerst  einen  Augenarzt, 
der  aus  dem  ophthalmoskopischen  Befund  die  Diagnose  stellte.  Ks  kommt 
auch  vor,  daß  ein  bis  dahin  gesunder  Mensch  ziemlich  plötzlich  von  der 
vollkommen  ausgebildeten  Krankheit  niedergeworfen  wird,  deren  erste  Sym- 
ptome er  lange  vernachlässigt  oder  übersehen  hat. 

Auf  der  Höhe  nun  ist  das  Krankheitsbild  der  chronischen  parenchy- 
matösen Nephritis  ein  sehr  charakteristisches  und  typisches,  dadurch  daß 
die  Patienten  am  ganzen  Körper  geschwollen  sind.  Das  Maskenartige  des 
£redunsenen,  dabei  auffallend  bleichen  Antlitzes,  dem  die  gleichmäßige 
Schwellung  jede  Ausdnicksfähigkeit  genommen  hat,  das  Verschwollensein 
der  Augen  durch  die  sackartig  herabhängenden  Lider,  die  gepolsterten 
Hände,  das  oft  unförmige  Aussehen  der  Beine  und  vor  allem  der  Genitalien, 
und  in  all  dieser  Hilflosigkeit  häufig  genug  das  Fehlen  anderer  Beschwerden, 
außer  den  durcli  die  Wassersucht  hervorgerufenen,  lassen  das  Krankheitsbild 
ohne  weiteres  von  ähnlichen  unterscheiden.  In  der  Tat  können  im  Anfang 
der  Krankheit  die  stärksten  Oedeme  eintreten,  ohne  daß  eine  wesentliche 
Mitbeteiligung  der  inneren  Organe  stattfindet;  es  scheint  also,  als  ob  in  der 
in  der  Unterbaut  aufgespeicherten  Oedemflüssigkeit  alle  die  schädlichen 
Substanzen  gelöst  sind,  deren  Abscheidung  und  Herausschaffung  von  der 
Niere  nicht  bewältigt  werden  konnten.  Es  gibt  Kranke,  welehe  ohne 
schwerere  Symptome  Wochen  lang  an  ihrer  Wassersucht  damiederliegen, 
(illmählich  aber  unter  stärkerer  Diurese  abschwellen,  das  Bett  verlassen 
können  und  in  beschränktem  Grade  leistungsfähig  werden,  bis  nach  Wochen 
oder  Monaten  neue  Oedeme  sie  wieder  aufs  Krankenlager  werfen.  Dieses 
Spiel  wiederholt  sich  mehrere  Male,  bis  der  Eintritt  urämischer  Symptome 
das  Krankheitsbild  zu  einem  schweren  gestaltet  und  unter  Umständen  ein 
baldiges  Ende  herbeiführt.  Vielfach  aber  werden  die  Kranken  gleich  beim 
ersten  Erkranken  unter  Auftreten  mehr  oder  weniger  starker  Oedeme  von 
mannigfachen  Beschwerden  gequält:  sie  sind  appetitlos,  haben  einen  schlechten 
Geschmack,  klagen  über  Aufstoßen,  Uebelkeit,  Brechreiz;  es  kommt  auch 
wohl  zu  öfterem  Erbrechen ;  Diarrhoen  wechseln  mit  Verstopfung,  der  Kopf 
ist  eingenommen  oder  schmerzend.  Die  Intensität  der  Beschwerden  ist 
wechselnd;  es  kann  vollkommener  Nachlaß  eintreten,  in  anderen  Fällen 
steigern  sie  sich  schnell  bis  zur  Unerträglichkeit.  Die  durch  die  Oedeme 
verursachten  Beschwerden  beziehen  sich  auf  Spannungsgefühl  in  den  be- 
fallenen Hautpartien,  also  an  den  Beinen,  am  (Jesäß,  an  den  Genitalien. 
Namentlich  ist  das  Oedem  der  Genitalien  wohl  immer  eine  besondere  Pein 
für  die  Patienten;  nicht  nur,  daß  die  oft  abenteuerliche  Entstellung  des 
Gliedes  außerordentlich  deprimiert,  sondern  auch  das  IMnlassen  ist  er- 
schwert, nicht  selten  schmerzhaft  und  manchmal  nur  unter  Anwendung 
liesonderer  Kunstgriffe  möglich.  Der  Hodensack,  bezw.  die  Labia  majora 
erreichen  durch  das  Oedem  erstaunliche  Größen,  so  daß  die  Patienten  die 
unförmig  geschwollenen  Beine  weit  auseinander  spreizen  müssen,  um  eine 
einigermaßen  erträgliche  Lage  einnehmen  zu  können.  Dabei  handelt  es 
sich  aber  stets  nur  um  Oedem  in  den  lockeren  Maschen  des  Unterliaut- 
«rewebes  und  niemals  um  einen  hydrozele-artigen  Flüssigkeitserguß  innerhalb 
der  Tunica  vaginalis  propria.  Infolge  der  zuweilen  enormen  Spannung  der 
(idematösen  Haut  kommt  es  nicht  selten  zu  Intertrigo  oder  auch  zum  Platzen 
der  Hautdecke,  aus  der  nun  dauernd  eine  wasserhelle,  klare  Flüssigkeit 
herauströpfelt;  zwar  wird  hierdurch  eine  Erleichterung  und  Entlastung    ge- 
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währt,  andererseits  aber  ist  auch  das  stete  Nässen  eine  Quelle  neuer  Be- 
lästigungen, und  vor  allem  besteht  die  Gefahr  der  Hautinfektion :  ekzematöse 
Rötung  ist  gewöhnlich  vorhanden,  es  kommt  aber  auch  zu  Erysipelen,  die 
unter  Umständen  das  Leben  gefährden,  sogar  enden  können.  Die  Spannunir 
der  Haut  begünstigt  auch  die  Entstehung  von  Decubitus,  der  zwar  bei  sorg- 
samer Behandlung  wieder  heilen  kann,  aber  auch  bösartige  Formen  annimmt 
und  dann  den  Exitus  beschleunigt.  —  Ein  Teil  der  Patienten  klagt  über 
tillmählich  zunehmende  Verschlechterung  des  Sehvermögens;  die  üntersuchun«»: 
des  Augenhintergrundes  ergibt  dann  meist  das  Bestehen  einer  besonderen  Form 
der  parenchymatösen  Netzhautentzündung,  Retinitis  albuminurica,  die  durch 
das  Auftreten  weißgelblicher  Flecken  in  der  Umgebung  der  Papilla  optica 
ausgezeichnet  ist  und  so  charakteristisch  sein  kann,  daß  oft  durch  die 
ophthalmoskopische  Untersuchung  allein  schon  die  Diagnose  auf  chronische 
Nephritis  gestellt  worden  ist.  Uebrigens  kommt  es  bei  Retinitis  albuminurica 
nur  in  den  seltensten  Fällen  zur  vollkommenen  Amaurose. 

In  andern  Fällen  stehen  im  Vordergrund  der  Beschwerden  die  Er- 
scheinungen des  Respirationsapparates:  die  Patienten  werden  von  heftigem 
Husten,  der  ein  schleimig-eitriges  Sputum  zu  Tage  fördert,  gequält  und  auch 
des  Nachts  gestört.  Wenn  die  Patienten  sehr  schwach  sind,  so  kann  die  Ex- 
pektoration Schwierigkeiten  machen;  es  kommt  dann  nicht  selten  zu  Broncho- 
pneumonien, welche  unter  remittierendem  Fieber  verlaufen  und  ebenfalls  die 
Leiden  der  Unglücklichen  beenden  können.  Ueber  Schmerzen  und  Bruststiche 
wird  nicht  selten  geklagt;  dieselben  sind  manchmal  nur  durch  die  Anstrengung 
beim  Husten  veranlaßt,  in  andern  Fällen  aber  auf  pleuritisches  Exsudat 
zurückzuführen.  Die  Untersuchung  der  hinteren  Thoraxwand  zeigt  nicht 
selten  beiderseitige  Stauungs-  oder  einseitige  entzündliche  Ergüsse  in  die 
Pleuren,  die  eine  allmählich  wachsende  Dyspnoe  verursachen,  und  durch 
deren  Entleerung  wenigstens  vorübergehend  Erleichterung  geschaffen  wird.  — 
Am  Herzen  ist  lange  der  Befund  normal;  jedenfalls  ist  der  Herzstoß  im 
ganzen  Krankheitsverlauf  nicht  hebend,  meist  auch  nicht  verbreilert  und 
eine  Verstärkung  des  2.  Aortentons  nicht  zu  konstatieren.  In  den  Eud- 
stadien  der  Krankheit  ist  ein  Hinausrücken  des  Spitzenstoßes  über  die 
Mammillarlinie  beobachtet  und  durch  eine  Erschlaffung  des  geschwäcliten 
Herzeus  zu  erklären.  Andere  Male  lassen  sich  mehr  oder  weniger  aus- 
gesprochen die  Zeichen  des  Herzbeutelergusses  nachweisen.  —  Der  Puk 
ist  weich,  regelmäßig,  ohne  besondere  Spannung,  in  den  späteren  Stadien 
beschleunigt  und  klein.  —  Der  Urin  wird  in  wechselnder  Menge  ab- 
gesondert, so  zwar,  »daß  seine  Menge  als  ein  Gradmesser  der  Intensität 
der  Erkrankung  anzusehen  .ist.  In  den  besseren  Zeiten  sind  die  Mengen 
normal  und  können  bei  Schwinden  der  Oedeme  weit  über  die  Norm 
steigen:  in  Exazerbationsstadien  beträgt  die  tägliche  Absonderung  V2  I^iter 
und  darunter.  Das  spezifische  Gewicht  des  Urins  ist  gewöhnlich  verhältnis- 
mäßig hoch  und  in  oligurischen  Zuständen  1025 — 1030,  doch  nicht  so  hoch, 
wie  der  verringerten  Menge  entsprechen  sollte,  da  eben  die  Ausscheidung 
der  harnfähigen  Stoffe  vermindert  ist.  Der  Urin  M'ird  trübe  entleert;  er 
klärt  sich  nach  längerem  Stehen  oder  Zentrifugieren.  Die  Farbe  ist  meist 
schmutziggelb,  fast  immer  heller  als  man  nach  der  Spärlichkeit  der  Al»- 
sonderung  erwarten  sollte :  die  Herabsetzung  der  vitalen  Energie  der  Nieren- 
epithelien  gibt  sich  auch  darin  zu  erkennen,  daß  die  Ausscheidung  des  Harn- 
farbstoffs  vermindert  ist.  Der  Eiweißgehalt  ist  in  jedem  Falle  sehr  beträchtlich, 
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nirht  selten  erstarrt  die  ganze  Hamsäule  beim  Kochen,  wodurch  ein  Eiweiß- 
gchalt  von  etwa  20  7oo  bewiesen  ist;  gewöhnlich  schwankt  der  Gehalt 
/wischen  2  und  10  ^/qq,  wobei  der  Eiweiß-Niederschlag  im  Reagensglas 
nach  dem  Kochen  ^4 — V*  der  ürinsäule  beträgt.  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  des  Sediments  zeigen  sich  neben  Nierenepithelien:  Leukozyten, 
vereinzelte  rote  Blutkörperchen,  viele  hyaline  und  granulierte  Zylinder; 
iranz  besonders  charakteristisch  für  die  Form  der  Erkrankung  sind 
Fettk('»rn(*henkugeln,  d.  h.  die  fettiger  Metamorphose  verfallenen  Nieren- 
opithelien,  welche  durch  den  Harnstrora  aus  der  Niere  ausgespult  sind  und 
den  absoluten  Beweis  der  zur  Nekrose  führenden  parenchymatösen  Ent- 
zündung ans  Tageslicht  bringen.  Neben  den  Fettkörnchenkugeln  finden  sich 
seltener  eigentümlich  mattglänzende  Formen  von  Zylindern,  welche  wegen 
ihres  eigenartigen  optischen  Verhaltens  als  Wachszylinder  bezeichnet  werden. 

Der  oft  eintönige  Verlauf  der  Erkrankung  wird  in  jäher  Weise  durch 
das  Eintreten  der  schweren  urämischen  Symptome:  Bewußtlosigkeit  und 
Krämpfe  unterbrochen.  Es  kommt  vor,  daß  die  Krampfanfälle  von  kurzer 
Dauer  und  ganz  vereinzelt  auftreten,  ohne  daß  längere  Bewußtlosigkeit 
hinterher  folgt,  und  daß  sie  sich  überhaupt  nicht  oder  erst  nach  Wochen 
wiederholen.  Häufiger  ist  es,  daß  die  Kranken  in  Bewußtlosigkeit  ver- 
fallen, während  welcher  von  Zeit  zu  Zeit  Krampfanfälle  von  wenigen 
Minuten  Dauer  eintreten.  Diese  Bewußtlosigkeit,  bei  welcher  gewöhnlich 
tönende  und  vertiefte  Atmung  vorhanden  ist  und  bei  der  die  Patienten  oft 
ihre  Dejektionen  unter  sich  lassen,  kann  mit  Erlahmen  der  Herztätigkeit 
einhergehen  und  nach  kurzer  Zeit  zum  Exitus  führen.  Sie  kann  auch 
tagelang  anhalten,  ehe  der  Tod  eintritt;  sie  kann  aber  auch  nach  viel- 
tiigiger  Dauer  vorübergehen  und  besserem  Befinden  Platz  machen.  So 
können  mehrfach  Attacken  von  Koma  und  Konvulsionen  erfolgen,  bis  der 
Tod  eintritt.  In  jedem  Stadium  des  Verlaufes  kann  es  zu  Lähmungen 
einzelner  Muskelgruppen  oder  Extrtoitäten  kommen,  welche  gewöhnlich  bei 
klarem  Bewußtsein  eintreten  und  in  wenig  Tagen  wieder  weichen;  in  ganz 
seltenen  Fällen  tritt  wirkliche  Hirnapoplexie  ein  mit  langdauemder  halb- 
seitiger Lähmung. 

Die  Krankheitsdauer  der  chronisch-parenchymatösen  Nephritis  erstreckt 
sich  auf  1 — 2  Jahre;  nur  selten  zeigt  der  Verlauf  eine  gewisse  Gutartigkeit; 
besonders  gegen  Ende  der  Krankheit  leiden  die  Kranken  unter  zahlreichen 
Beschwerden,  so  daß  ihr  Dasein  wahrhaft  jammervoll  ist  und  der  Tod  als 
♦'ine  Erlösung  von  gehäuften  Qualen  erscheint. 

Diagnose.  Das  diagnostische  Problem  ist  ein  anderes,  je  nachdem 
es  sich  um  die  Anfangsstadien  oder  die  vorgerückte  Krankheit  handelt. 
Im  ersten  Falle  kommt  es  darauf  an,  bei  verschiedenen,  oft  recht  unbe- 
stimmten Klagen  und  Symptomen  an  die  Möglichkeit  einer  Nephritis  als 
Aetiologie  zu  denken.  Man  mache  es  sich  zum  unverbrüchlichen  Grund- 
satz, bei  allen  Klagen  über  herabgesetzte  Leistungsfähigkeit  des  Gesamt- 
körpers oder  irgend  eines  Organs,  deren  Ursache  nicht  ohne  weiteres  klar 
ist,  die  Urinuntersuchung  nie  zu  unterlassen.  Jeder  einigermaßen  beträcht- 
liche Eiweißgehalt  beweist  einen  krankhaften  Prozeß  in  der  Niere;  die 
<'hronisch-parenchymatöse  Entzündungsform  wird  durch  die  besondere  Urin- 
beschaflFenheit,  insbesondere  das  Sediment  von  Fettkörnchenkugeln,  be- 
wiesen. Auch  in  den  vorgeschrittenen  Fällen,  bei  welchen  Oedeme  und 
urämische  Erscheinungen    auf  die  Diagnose  hindrängen,    ist    die  Urinunter- 
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suchung  entscheidend.  Doch  ist  zu  erwägen,  daß  die  charakleristischeo 
V^eränderungen,  sogar  vereinzelte  Fettkörnchenkugeln  im  Urin,  auch  bei 
akuten  Prozessen  vorkommen.  Wenn  sich  nun  auch  meist  die  Diaijnose  mit 
ausreichender  Sicherheit  stellen  läßt,  so  würde  doch  dos  Fehlen  der  ent- 
scheidenden Zeichen  nicht  mit  derselben  Sicherheit  den  Ausschluß  der  Dia- 
gnose: parenchymatöse  Nephritis  gestatten,  da  in  den  Remissionsstadien  der 
Eiweißgehalt  gering  und  in  den  einzelnen  Krankheitsperioden  auch  die 
Desquamierung  verfetteter  Epithelien  verringert  sein  kann.  Namentlich  nach 
vollkommener  Ruhe  und  völlig  reizloser  Diät  werden  vorübergehend  Besse- 
rungszustände  im  Anfang  der  Krankheit  häufig  genug  erzielt.  Deswegen 
wird  man  nach  einer  einmaligen  Urinimtersuchung  bei  nicht  entscheidendem 
Sediment  die  Diagnose  nicht  mit  Sicherheit  stellen,  sondern  bei  sonst  ver- 
dächtigen Symptomen  eine  längere  Beobachtung,  besonders  nach  Beweirungen 
und  gemischter  Diät,  verlangen. 

Prognose.  Mit  der  Sicherstellung  der  Diagnose  eines  chroniseh- 
parenchymatösen  Prozesses  ist  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
die  tödliche  Prognose  besiegelt.  Eine  Zurückhaltung  ist  nur  insofern  ge- 
boten, als  man  bei  nicht  allzu  reichlichem  Sediment  sich  der  Meinuni^:  liin- 
geben  darf,  daß  es  sich  um  einen  subakuten,  vielleicht  doch  in  Heilung 
übergehenden  Prozeß  handelt.  Andererseits  wird  man  der  seltenen  Fälle  ge- 
denken, welche  nach  chronischem  Verlauf  sich  in  die  verhältnismäßi<>:e  Ruhe 
des  Schrumpfungsstadiums  hinübergerettet  haben,  das  eine  längere  Lebens- 
dauer gestattet.  Im  allgemeinen  wird  es  indessen  dabei  bleiben,  daß  Patienten, 
welche  ein  an  verfetteten  Epithelien  reiches  L'rinsediment  aussclieiden,  in 
längstens  2 — 3  Jahren  an  Urämie  sterben,  wenn  sie  nicht  vorher  durch  eine 
der  beschriebenen  Komplikationen  hinweggerafift  werden. 

Therapie.  Wenngleich  es  meist  nicht  in  unserer  Macht  steht,  die 
[>sachen  der  Progi*edienz  des  degenerativen  Prozesses  zu  beeinflussen,  so 
vermögen  wir  wenigstens  durch  Herstellung  einer  zweckmäßigen  Lebensweise 
und  durch  ein  bestimmtes  diätetisches  Regime  die  Schnelligkeit  des  Fort- 
sclireitens  der  Kranklieit  einigermaßen  aufzuhalten  und  im  übrigen  die 
Leiden  der  Patienten  zu  lindern.  Ein  Hauptgrundsatz  der  ßehandhm.^'  ist, 
die  Patienten  so  viel  wie  möglich  liegen  zu  lassen,  da  Körperruhe  und  flic» 
gleichmäßige  Erwärmung  der  Haut  im  Bett  am  besten  zur  Schonung  der 
Nieren  beiträgt.  Die  Patienten  fügen  sich  dieser  Anordnung  mit  einer  ge- 
wissen Selbstverständlichkeit,  so  lange  sie  stark  ödematös  oder  urämisch 
sind.  In  den  Remissionsstadien  Jedoch  läßt  sich  vollständige  Bettruhe  ge- 
wöhnlich nicht  durchführen;  dann  soll  man  wenigstens  verlangen,  daß  die» 
Patienten  möglichst  spät  aufstehen,  tagsüber  viel  ausgestreckt  liciien 
und  sich  abends  möglichst  früh  wieder  zur  Ruhe  begeben.  Die  Bewegunir 
werde  selbst  in  den  besten  Zeiten  auf  1 — 2  Stunden  beschränkt  und  ge- 
schehe recht  vorsichtig;  Bergsteigen,  sowie  jede  andere  Art  von  Bewei»ungs- 
sport  ist  unter  allen  Umständen  zu  verbieten.  Das  Bett  der  Nierenkranken 
soll  keine  Federkissen  enthalten,  sondern  aus  Matratze  und  "Wolldecken 
bestehen,  die  möglichst  oft  gewechselt  und  gelüftet  werden  mögen;  selbst 
die  leinenen  Laken  sollen  in  schweren  Fällen  durch  dünne  Wolldecken  er- 
setzt werden.  Die  Kleidung  soll  die  Patienten  möglichst  vor  Erkältunir 
schützen;  es  empfiehlt  sich  dauernd  gleichmäßiges  Warmhalten  der  Haut: 
zu  Abhärtungsmaßregeln  ist  der  Krankheitszustand  nicht  geeignet.  An) 
zweckmäßigsten  ist  e>?,    den  Körper  ganz  in  Wolle  zu  hüllen,   die  während 
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der  Sommerszeit  redht  dünn,  um  so  stärker  sei,  je  küliler  die  Außen- 
temperatur ist,  bei  Vermeidung  leinener  Wäsche.  Doch  ist  streng  darauf 
zu  halten,  daß  die  Wollheraden  etc.  abzulegen  sind,  wenn  sie  durch  Trans- 
spiration  durchnäßt  sind,  weil  dann  ihr  Wärmeentziehungsv^ermögen  be- 
trächtlich erhöht  ist.  Ein  dauerndes  Wollregime  erfordert  ein  sehr  häufiges 
Wechseln  der  Bedeckungen,  welche  bekanntlich  oftmaliges  Waschen  schlecht 
vertragen  und  demgemäß  oft  erneuert  werden  müssen,  daher  im  Gebraucli 
ziemlich  kostspielig  sind.  Selir  empfehlenswert  ist  weiße  Wollwäsche,  da 
die  durch  das  Tragen  eintretende  Parbenänderung  an  und  für  sicli  zum 
schnellen  Wechsel  nötigt.  Auf  das  Warmhalten  der  Füße  ist  besonderer 
Wert  zu  legen;  im  Bett  hißt  man  eventuell  eine  Wärmflasche  an  die  Füße 
legen,  außer  Bett  wollene  Strümpfe  und  Filzschuhe,  beim  Ausgehen  eventuell 
Pelzstiefel  oder  Gummischuhe  tragen.  Auch  der  eigentlichen  Hautpflege 
ist  in  allen  Stadien  der  Krankheit  große  Aufmerksamkeit  zu  widmen  und 
daher,  abgesehen  von  den  Schwitzprozeduren,  2 — 3  mal  wöchentlich  ein 
warmes  Vollbad  mit  Abseifung  der  Haut  anzuraten.  —  In  der  Er- 
nährung ist  die  Fleischnahrung  einzuschränken,  während  pflanzliche 
Nahrungsmittel  zu  bevorzugen  sind.  Gänzliche  Entziehung  des  Fleisches 
erscheint  nicht  notwendig,  doch  soll  die  tägliche  Ration  nicht  74  Pfund 
überschreiten.  Von  alters  her  macht  man  zwischen  den  verschiedenen 
Fleischsorten  einen  Unterschied,  derart  daß  man  weißem  Fleisch  den  Vor- 
zug gibt,  während  braunes  und  rotes  als  schädlich  gilt.  Experimentell  hat' 
sich  diese  Schädlichkeit  nicht  beweisen  lassen,  doch  ist  das  Publikum 
selbst  meist  geneigt,  Geflügel  und  Kalbfleisch  für  nützlicher  zu  halten  als 
Rind-,  Hammel-,  Schweinefleisch  und  Wild.  Ganz  vermeiden  sollte  man 
die  an  Nukleoproteiden  besonders  reichen  Drüsensubstanzen  der  Leber, 
Nieren,  Thymusdrüse,  die  besonders  zur  Harnsäurebildung  beitragen. 
Wegen  des  Gehalts  an  basischen,  wahrscheinlich  reizenden  Substanzen 
des  Fleisches  ist  auch  auf  Bouillon  lieber  zu  verzichten  und  auch  den 
Mehl-  und  übstsuppen,  die  sehr  zu  empfehlen  sind,  kein  Fleischextrakt 
oder  Fleischsaft  beizusetzen.  Besteht  ein  Bedürfnis  nach  eiweißhaltigen 
Nährpräparaten  —  für  gewöhnlich  wird  das  kaum  der  Fall  sein  -  so 
gebe  man  die  mit  Kasein  bereiteten  Substanzen  (Sanatogen,  Plasmon,  vergl. 
Anhang).  Als  Fleischersatz  oder  neben  den  Fleischgaben  empfiehlt  sich 
der  Genuß  von  Fischen,  welche  an  Extraktivstoff'en  arm  sind,  freilich  die 
Harnsäureausscheidung  in  derselben  Weise  wie  das  Fleisch  beeinflussen.  — 
Eier  werden  vielfach  mit  Mißtrauen  betrachtet,  weil  das  Eiereiweiß  angeblich  die 
Nieren  schädigt;  doch  würde  dies  nur  der  Fall  sein,  wenn  es,  wie  beim  Tier- 
experiment, subkutiin  einverleibt  wird,  während  es  durch  die  Darmverdauung 
seine  spezifische  Eigenart  einbüßt,  ehe  es  in  den  Kreislauf  gerät;  auch 
Kochen  denaturiert  das  Eiereiweiß.  Im  Sinne  einer  Nierenreizung  bedenk- 
lich wäre  höchstens  der  Genuß  von  sehr  vielen  rohen  Hühnereiern,  wobei 
dann  ein  Ueberschuß  von  Eiereiweiß  ungespalten  in  die  Zirkulation  geraten 
könnte.  Jedenfalls  ist  der  Genuß  von  2 — 3  Eiern  pro  Tag,  zumal  im  ge- 
kochten Zustande,  auch  Nierenkranken  nicht  zu  versagen.  —  Die  Milch  hat 
von  jeher  als  bevorzugtes  Nahrungs-,  ja  diätetisches  Heilmittel  der  Nieren- 
kranken gegolten.  Sie  erfüllt  die  Indikation  der  Flüssigkeitszufuhr,  ist  durch 
ihren  Gehalt  an  Eiweiß,  Kohlehydrat,  Fett  und  Salzen  ein  vollkommenes 
NährniiUel,  enthält  aber  gar  kein  Nukleoproteid  oder  die  Nieren  reizende 
Kxtrakiivstoffe  und  wirkt  durch  den  Gehalt  an  Milchzucker  leicht  diuretisch. 
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Aus  all  diesen  Gründen  ist  sie  in  der  Tat  für  Nierenkranke  höchst  !»»> 
kömralieh  und  mag  ihnen  in  reichem  Maße  dargeboten  werden,  sofern  von 
Seiten  des  Magens  und  Darms  kein  Widerspruch  entsteht.  Doch  ist  wohl 
kein  Grund,  Patienten,  die  eine  unüberwindliche  Abneigung  geilen  Mileli 
haben  oder  bald  bekommen,  direkt  zum  Milchgenuß  zu  zwingen,  da  sie 
auch  ohne  Milch  durchaus  gut  zu  ernähren  sind.  Wird  die  Milch  ver- 
tragen, so  kann  sie  in  täglichen  Mengen  von  1 — 3  Liteni  gegeben  werden. 
Es  mag  sich  auch  empfehlen,  hin  und  wieder  sog.  Milchkuren  einzuleiten, 
während  der  die  Patienten  etwa  4  Wochen  lang  so  viel  Milch  als  möglich 
zu  sich  nehmen,  unter  absoluter  Enthaltung  von  Fleisch  und  gleieiizeitiger 
Darreichung  von  Gemüse  und  Mehlspeisen.  Wird  Milch  nicht  vertragen, 
so  kann  man  sie  durch  verschiedene  Zusätze  bekömmlich  machen  (S.  125/. 
Im  übrigen  wendet  man  zur  Abwechslung  oder  zum  Ersatz  die  in  diesen 
Fällen  meist  sehr  bekömmliche,  freilich  weniger  nahrhafte  Buttermilch 
oder  Kefir  oder  Sauermilch  an.  Auch  die  mit  Milch  bereiteten  Frühst ücks- 
getränke  (Kakao,  Schokolade,  Racahout)  sind  empfehlenswert.  —  In  reicli- 
licher  Menge  und  in  möglichst  großer  Auswahl  sollen  alle  Gemüse,  Früt-hte 
und  Salate  gereicht  werden.  V^on  den  Gemüsen  hat  man  diejenigen,  welche 
ätherische  Oele  enthalten,  zu  venneiden  angeraten;  namentlich  der  Spargel 
wurde  verboten.  Doch  läßt  die  Erfahrung  auch  hier  die  theoretis(*he  Be- 
gründung nicht  stichhaltig  erscheinen.  Die  Gemüse  können  ebensowohl  frisch 
als  auch  in  konservierter  Form  genossen  werden,  wenn  möglich  zur  Mittags- 
wie  zur  Abendmahlzeit;  Früchte  teils  roh,  teils  in  geschmortem  Zustand. 
Nur  der  Zustand  des  Verdauungsapparates,  d.  h.  leichtes  Eintreten  von 
Blähungen  und  Diarrhoen,  setzt  hier  Grenzen.  Zur  Bereitung  von  Salaten 
kann  Essig  ebenso  wie  Zitronensaft  verwendet  werden;  der  alte  Argwohn 
gegen  die  Essigsäure  ist  unbegründet;  sie  wird  ja  im  Körper  zu  Kohlen- 
säure verbrannt  und  gelangt  bei  genügender  Anwesenheit  von  Basen  nur 
als  kohlensaures  Natron  an  die  Nieren.  -  Mehlspeisen,  Zucker  und  Fette 
können  der  Niere  in  keiner  Weise  schaden  imd  sind  also  in  der  Menge  zu 
gestatten,  welche  Magen  und  Darm  vertragen;  für  die  Erreichung  der  zur 
Körpererhaltung  notwendigen  Kalorienmenge  sind  sie  unentbehrlich  und  daher 
ebenso  wie  Gemüse  und  Früchte  Hauptbestandteil  jeder  Nephritis-Diät. 
Man  gebe  also  Weißbrot  imd  Butter,  Teegebäck,  leichtgebackenen  Kuchen» 
sog.  süße  Speisen  nach  Tisch,  ungesalzenen  Kaviar.  —  Als  tägliches  Ge- 
tränk empfiehlt  sich  klares  Wasser  oder  Mineralwasser;  unter  diesen  erfreuen 
sich  die  Wildunger  Quellen  von  alters  her  im  Publikum  des  Rufes  besonderer 
Nützlichkeit  für  die  Hamorgane;  doch  sind  die  übrigen  alkalischen  Wässer 
nicht  weniger  zur  Durchspülung  der  Nieren  geeignet;  im  übrigen  Zitronen- 
limonade, llimbeerwasser  und  die  alkoholfreien  Fruchtsäfte  (Pomril,  Frada 
etc.).  Alkohol  wird  am  besten  gänzlich  vermieden,  allerhöchstens  in  kleinen 
l^ortionen  dünnen  Bieres  oder  Weins  gestattet.  Streng  zu  imtersagen  sind 
Gewürze,  scharf  gesalzene  oder  geräucherte  Speisen. 

Nach  diesen  Grundsätzen  wird  es  nicht  schwer  sein,  die  Patienten  in 
zweckmäßiger  Weise  zu  ernähren.  Meist  steht  übrigens  die  Rücksicht  auf 
den  geschwächten  Magen  und  Darm  im  Vordergrund,  und  es  sind  dann  die 
bei  der  Therapie  des  Magen-  und  Darmkatarfhs  besprochenen  Grundsätze 
sinngemäß  zu  befolgen.  Nur  selten  wird  man  in  der  Lage  sein,  weisen 
drohender  Abmagerung  für  besonders  inhaltreiche  Kost  sorgen  zu  müssen 
und  dann  den  Fett£:ehalt  der  Diät   besonders  zu  verstärken,     lieber  die  in 
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diesem  Fall  erwünschte  Berechnung  des  Kaloriengehalts  der  Nahrung  vergl. 
die  Einleitung  zu  den  Stoffwechselkrankheiten. 

Da  im  allgemeinen  das  Befinden  der  Nierenkranken  direkt  proportional 
der  abgesonderten  Urinmenge  ist,  so  steht  die  Sorge  für  reichliche  Ab- 
sondenmg  im  Vordergrunde  der  Behandhmg.  Wir  vermögen  freilich  den  ver- 
änderten Zustand  der  erkrankten  Epithelien  nicht  zur  Norm  zurückzuführen, 
(loch  können  wir  die  Tätigkeit  der  normal  gebliebenen  durch  anreizende 
Substanzen  erwiesenermaßen  anspornen.  Man  wird  indessen  bedenken  müssen, 
daß  die  Anreizung  den  degenerativen  Prozeß  unter  Troständen  zu  schnellerem 
Fortschreiten  bringen  kann,  und  wird  daher  bei  einigermaßen  leidlichem  All- 
^emeinzustand  auf  die  diuretische  Indikation  lieber  verzichten.  Bei  ernst- 
lichem Stocken  der  Absonderung  aber  bleibt  kaum  eine  Wahl;  dann  muß 
man  zum  Gebrauch  der  Diuretika  schreiten.  Sie  werden  am  besten  ab- 
wechselnd angewandt,  so  daß  nach  dem  allmählichen  Versagen  des  einen 
ein  anderes  an  die  Reihe  kommt.  Man  gebraucht  Liq.  Kali  acet.,  Bacc. 
luniperi,  Adonis  vemalis,  Convallar.  majal.,  Bulbus  Scill.,  Koffein,  natrio- 
salicyL,  Diuretin,  Agurin  und  Theocin  (Theophyllin)  (R.  No.  75 — 80).  Allzu 
viel  ist  von  den  Medikamenten  nicht  zu  erwarten;  je  vorgeschrittener  die 
anatomische  Veränderung  ist,  desto  geringer  die  Wirkung,  doch  kann  man 
ihrer  in  der  Praxis  nicht  entraten  und  wird  auch  manchmal  durch  außer- 
ordentliche Wirkung  namentlich  der  neueren  Präparate  überrascht.  Man  tut 
^nit,  bei  dem  chronischen  Verlauf  die  Medikamente  zum  Teil  durch  Haus- 
mittel zu  ersetzen,  indem  man  die  verschiedenen  diuretischen  Tees  anwendet: 
Wachholderbeeren-,  Bohnenschalen-,  Birkenblätter-,  Sellerie-,  Petersilientee. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  die  Einwirkung  auf  die  Haut,  indem 
durch  Schweißerregung  einerseits  eine  Ausführung  hamfähiger  Substanzen, 
anderseits  vielleicht  auch  darüber  hinaus  reflektorisch  eine  Beeinflussung 
der  Nieren  stattfindet.  Die  Anregung  der  Hauttätigkeit  kann  durch  heiße 
Wasserbäder  mit  darauf  folgendem  Nachschwitzen  geschehen,  wie  bei  der 
akuten  Nephritis  beschrieben  ist,  jedoch  kommen  bei  der  chronischen 
Nephritis  eine  Reihe  anderer  Prozeduren  wesentlich  in  Betracht,  welche 
wirksamer  sind  als  das  Schwitzen  nach  dem  Wasserbad,  besonders  aber  des- 
wegen angewendet  werden  sollen,  weil  bei  dem  langen  Verlauf  der  Krankheit 
eine  Abwechselung  der  Behandlungsmittel  erwünscht  erscheint.  In  Frage 
kommen:  1.  das  Schwitzen  im  Bett  mittelst  Schwitzkästen,  welche  als 
fertige  Apparate  käuflich  zu  haben  sind,  z.  B.  Faustisches  Schwitzbad, 
unter  Umständen  auch  unschwer  improvisiert  werden  können.  Neben  das 
Bett  wird  eine  Spirituslampe  aufgestellt,  von  der  aus  ein  gebogenes  Blech- 
rohr bis  unter  den  Bettboden  geführt  wird;  über  das  Bett  selbst  wird  eine 
^lummidecke  nach  Art  eines  Wagenplans  ausgebreitet,  um  die  AVämie 
zurückzuhalten:  nur  der  Kopf  des  Patienten  bleibt  frei.  Die  Erwännung 
findet  1 — 2  Stunden  lang  statt;  es  lassen  sich  in  solchem  Schwitzbett 
Temperaturen  von  60° — 70°  erzeugen,  und  die  Schweißproduktion  wird  eine 
profuse.  Sorgfältige  Uebei^wachung  des  Allgemeinbefindens  und  des  Pulses 
im  Schwitzbett  ist  notwendig.  2.  kann  man  Sandbäder  anwenden.  Die- 
selben können  derart  improvisiert  werden,  daß  er\värmter  Sand  in  einen 
hettartigen  großen  Kasten  geschüttet  wird,  in  den  der  Patient  sich  hinein- 
legt, worauf  heißer  Sand  über  seinen  Körper  geschatifelt  wird.  Doch  ist 
diese  Herrichtung  umständlich  und  die  Krwännung  zu  kurze  Zeit  anhaltend. 
Hin    richtiges  ^^Sandbad'^    ist    nur    in    besonderen  Anstalten  zu  a|)j)lizieren. 
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indem  durch  einen  mit  Sand  gefüllten  großen  Kasten  eiserne  Heizrohre  hin- 
durchgeleitet  werden,  so  daß  der  Sand  auf  eine  konstant  hohe  Temperatur 
gebracht  werden  kann.  Dadurch,  daß  der  heiße  Sand  den  produzierten 
vSchweiß  abvSaugt,  vermag  der  Mensch  im  Sandbade  enorm  hohe  Tem- 
peraturen (bis  750)  zu  ertragen.  Die  Wirkung  auf  die  Oedeme  ist  manch- 
mal eine  außerordentliche.  3.  werden  Dampf-  und  Heißluftbäder  ange- 
wandt, welche  in  sog.  Schwitzkästen  verabreicht  werden,  in  denen  der 
Patient  sitzt,  während  der  Kopf  frei  ist.  Die  Heißluftbäder  sind  den  alten 
Dampfkastenbädern  unbedingt  vorzuziehen,  weil  in  ihnen  eine  erhebliche 
Verdunstung  des  Schweißes  stattfindet  und  daher  höhere  Temperaturen 
ohne  Belästigung  und  ohne  Gefahren  ertragen  werden.  Sie  werden  in 
moderner  Weise  als  elektrische  Glühlichtbäder  dargeboten  und  erzielen 
bei  der  Behandlung  der  Oedeme  sehr  schöne  Erfolge.  —  Sofeni  durch 
Diuretika  und  Schwitzprozeduren  eine  Verminderung  der  Oedeme  nicht 
zu  erzielen  ist,  tritt  die  mechanische  Behandlung  derselben  in  ihr 
Recht.  Man  kann  zu  dieser  schon  die  Massage  der  Beine  rechnen,  welche 
namentlich  im  Anfangsstadium  als  Anregungsmittel  für  die  resorbierende 
Tätigkeit  der  Lymphbahnen  angesehen  werden  kann  und  zeitweilig  in 
systematischer  Weise  ausgeübt  zu  werden  verdient.  Auch  die  Hoch- 
lagerung der  Beine  und  temporäre  Einwicklung  derselben  durcli  elastische 
Binden  darf  hierher  gerechnet  werden;  doch  erreicht  man  hierdurch  meist 
nur,  daß  das  Wasser  in  das  Scrotum  und  die  Bauchdecken  getrieben  wird. 
Die  eigentliche  mechanische  Behandlung  besteht  in  der  Eröffnung  der  Haut. 
um  dem  Gewebswasser  einen  Ausweg  zu  verschaffen.  Dieselbe  kann  so 
geschehen,  daß  an  der  Außenseite  der  Unterschenkel  ein  etwa  10  cm  langer 
Schnitt  durch  die  Haut  bis  auf  die  Muskelfascie  geführt  wird;  dabei  findet 
zuerst  eine  mäßige  Blutung  statt,  die  aber  immer  von  selbst  zum  Stehen 
kommt,  worauf  reichliches  Oedemwasser  aussickert.  Wie  die  WUnde  unter 
allen  aseptischen  Kautelen  anzulegen  ist,  so  muß  um  dieselbe  ein  auf- 
saugender Mullwatteverband  gelegt  werden,  welcher  nach  kurzer  Zeit  durch- 
näßt ist  und  erneuert  werden  muß.  An  Stelle  eines  großen  Schnittes 
können  zahlreiche,  etwa  10 — 12  kleinere.  1 — 2  cm  lange  Schnitte  neben 
einander  angelegt  werden;  es  genügt  selbst,  wenn  mit  der  Aderlaßlanzette 
oberflächliche  Stichelungen  ausgeführt  werden.  In  jedem  Falle  ist  das  Ver- 
fahren wegen  des  häufigen  Verbandwechsels  belästigend  und  kostspielig, 
zeitigt  aber  durch  die  enorme  Wasserabgabe  die  schönsten  Resultate.  Die 
Wunden  schließen  sich  gewöhnlicli  in  10 — 14  Tagen,  und  wenn  nicht  gerade 
eine  Remission  eingetreten  ist,  so  erneuem  sich  die  geschwundenen  Oedeme 
bald  wieder  und  machen  eine  Wiederholung  der  Inzisionsbehandlung  nötig. 
Bei  vollkommen  aseptischer  Ausführung  muß  diese  Methode  als  ganz  unge- 
fährlich angesehen  werden ;  doch  ist  in  der  häuslichen  Praxis  die  Asepsis  bei 
dem  häufigen  Verbandwechsel  nicht  immer  tadellos  durchzuführen  und  die 
Gefahr  des  Erysipels,  der  Eiterung  etc.  nicht  gering.  Ein  Erysipel  isi 
lebensgefährlich:  eine  geringe  Eiterung  ist  meist  ohne  Bedeutung.  Woniger 
eingreifend,  aber  auch  nicht  ganz  so  zuverlässig  ist  die  Punktion  der  Haui 
mit  Trokaren,  von  denen  die  Sout he y 'sehen  Kapillartrokare  die  be- 
kanntesten sind.  Die  Kanülen  dieser  Trokare  sind  ca.  2  cm  lang  und 
haben  eine  Lichtung  von  wenig  mehr  als  1  mm;  sie  sind  meist  gevSchlitzi 
und  haben  an  dem  in  die  Haut  zu  versenkenden  Ende  seitliche  Löcher. 
Diese  Trokare  werden  nach  sorgfältiger  Desinfektion  der  Haut,  event.  unter 
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xVethylchloridspray,  schräg  in  die  Haut  eingestoßen;  nach  dem  Entfernen 
des  Stilets  träufelt  sofort  die  helle  Flüssigkeit  hervor.  Zuweilen  ist  auch 
diese  im  Beginn  leicht  blutig  gefärbt,  wird  aber  nach  kurzer  Zeit  wasser- 
klar. Entleerung  von  reinem  Blut  aus  der  Kanüle  bedeutet  meist,  daß  ein 
Gefäß  direkt  verletzt  ist;  für  diese  Fälle  ist  es  zweckmäßig,  die  Kanüh» 
sofort  zu  entfernen,  die  kleine  Stichwunde  durch  Kompression  zu  schließen 
und  den  Trokar  in  der  Nähe  noch  einmal  einzusenken.  Die  heraus- 
träufelnde Flüssigkeit  läßt  man  wohl  am  besten  in  Tücher,  die  um  die 
Unterschenkel  gewickelt  und  natürlich  öfter  erneuert  werden  müssen, 
hineinsickern.  —  In  neuerer  Zeit  sind  längere  flache  Nadeln,  mit  zahl- 
reichen kleinen  Oeffnungen  in  der  Nähe  der  Spitze,  konstruiert  worden, 
die  direkt  in  die  Haut  eingestoßen  werden  können  und  an  deren  hervor- 
stehendes Ende  gewöhnlich  ein  Gummischlauch  befestigt  wird,  der  die 
abfließende  Gewebsflüssigkeit  in  ein  unten  stehendes  Gefäß  leitet.  —  Aus 
einer  so  angelegten  Oeflhung  der  Haut  tropfen  in  24  Stunden  nicht  selten 
1 — IY2  JL-iter  Flüssigkeit  ab.  üebrigens  ist  als  Uebelstand  die  leichte 
Gerinnbarkeit  der  Flüssigkeit  in  der  Kanüle  oder  dem  Gummischlauch  zu 
erwähnen,  wodurch  eine  Unterbrechung  der  Wasserleitung  stattfindet.  Man 
nimmt  dann  die  Nadel  heraus  und  führt  sie  nach  Beseitigung  der  Ver- 
stopfung an  einer  benachbarten  Stelle  ein;  man  kann  auch  an  mehreren 
Stellen  des  Körpers,  etwa  an  beiden  Unterschenkeln  oder  Schenkel  und 
Abdomen,  gleichzeitig  solche  Wasserleitungen  anlegen. 

ß)  Chronische  interstitielle  Nephritis,  Schrumpfniere,  Granular- 

atrophie  der  Nieren. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Nieren  sind  beträchtlich  verkleinert, 
von  dunkelroter  bis  graugelblicher,  oft  fleckiger  Farbe.  Die  Kapsel  ist 
meist  verdickt,  vielfach  mit  der  Oberfläche  verwachsen  und  nicht  ohne 
Substanz  Verlust  abziehbar.  Die  Oberfläche  der  Nieren  ist  höckerig,  kleine 
warzenartige  Erhebungen  wechseln  mit  Einziehungen;  die  hervorragenden 
Granula  enthalten  das  gesunde  Gewebe,  während  die  eingezogenen  Stellen 
dem  Narbengewebe  entsprechen;  auch  viele  kleine  Zysten  mit  klarem  gelb- 
lichen Inhalt  sind  sichtbar.  Die  Konsistenz  der  geschrumpften  Nieren  ist 
derb  und  hart.  Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  die  Rinde  stark  ver- 
schmälert, die  Markkegel  verkürzt,  das  Becken  meist  erweitert  und  der 
Hilus  fettreich.  Die  mikroskopische  Untersuchung  läßt  stellenweise  gut 
erhaltenes  Nierengewebe  von  den  geschrumpften  Partien  wohl  unterscheiden. 
In  den  Granulis  findet  man  neben  ganz  normalen  Glomerulis  einzelne  im 
Zustand  der  V'ergrößerung,  auch  einzelne  Harnkanälchen  erweitert  und  mit 
verfettetem  Epithel  besetzt.  In  den  eingezogenen  Partien  sieht  man  faseriges 
Bindegewebe  und  kleinzellige  Infiltration;  die  erhaltenen  Harnkanälchen  ver- 
engt, oft  ohne  Epithelbesatz;  die  Glomeruli  teils  verkleinert,  von  verdickten 
gescliichteten  Kapseln  umgeben,  teils  ganz  und  gar  in  geschrumpfte  Binde- 
^ewebskugeln  umgewandelt.  Die  Blutgefäße  zeigen  häufig  Verdickungen  der 
Media  und  Wucherungen  der  Intima;  die  endarteriitischen  Veränderungen 
sind  bei  allgemeiner  Arteriosklerose  am  meisten  ausgebreitet.  —  Bei  der 
Obduktion  an  Schrumpfniere  Verstorbener  findet  sich  regelmäßig  Hyper- 
trophie des  linken,  oft  auch  des  rechten  Herzens;  in  sehr  vielen  Fällen 
auch  verbreitete  Sklerose  der  Körperarterien. 
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Aetiologie.  Inbezug  auf  die  Entstehung  der  chronischen  interstitiellen 
Nephritis  sind  die  sekundären  Formen  von  den  primären  zu  unterscheiden. 
Die  ersteren  entstehen  aus  akuter  Nephritis  (S.  ilO)  oder  aus  Schwancer- 
schaftsniere  (s.  u.);  in  diesen  Fällen  handelt  es  sich  um  ein  langsames 
Fortschreiten  der  entzündlichen  Veränderungen,  welche  aus  den  ursprüng- 
lichen toxischen  Einwirkungen  hervorgegangen  waren.  Femer  kann  seltener 
Weise  bei  chronisch  parenchymatöser  Nephritis  dem  Schwimd  der  Parenchym- 
zellen  eine  kompensatorische  Bindegewebsbildung  folgen  und  also  eine  sekun- 
däre Schrumpfniere  zu  stände  kommen.  Schließlich  kann  venöse  Blutüber- 
füllung zu  interstitieller  Entzündung  führen  und  auf  diese  Weise  sog.  zyanotische 
Induration  entstehen,  wenn  die  Herzkranken  lange  genug  leben;  gewöhnlich 
sterben  sie  schon  im  Zustand  der  Stauungsniere  (s.  u.).  —  Demgegen- 
über stehen  die  primären  interstitiellen  Nephritiden,  welche  durch  die  lang- 
dauernde  Einwirkung  einer  im  Blute  kreisenden  Schädlichkeit  in  allmählicher 
W^eise  hervorgerufen  werd.en.  Bleivergiftung,  Alkoholmißbrauch,  Gicht  und 
Syphilis  verursachen  vorwiegend  interstitielle  Nephritis.  Die  Bleinei^hritis 
ist  klinisch  und  anatomisch  als  Paradigma  der  primären  Schrumpfniere 
anzusehen;  ein  großer  Teil  der  Patienten,  welche  durch  gewerbsmäßige 
Beschäftigung  mit  Blei  erkranken,  gehen  an  ihr  zu  Grunde.  Die  Bleiniere 
ist  der  Gichtniere  außerordentlich  ähnlich,  insofern  bei  beiden  in  den 
Schrumpfungsherden  häufig  krystallinische  Ablagerungen  von  Harnsäun* 
gefunden  werden.  Wir  vermögen  vorläufig  nicht  sicher  zu  sagen,  welche 
innere  Gemeinschaft  die  Bleivergiftung  mit  der  Gicht  verbindet,  so  daß  die 
chronisch-entzündlichen  und  nekrotischen  Herde  sich  bei  beiden  in  gleicher 
Weise  mit  Harnsäure  inkrustieren.  Jedenfalls  kann  man  anatomisch  di(^ 
Schrumpfniere  des  Gichtkranken  nicht  von  der  des  Bleivergifteten  unter- 
scheiden, und  auch  die  klinischen  Symptomenbilder  sind  in  beiden  Kategorien 
die  gleichen.  Als  weitere  Crsache  der  Schrumpfniere  ist  der  chronisch«* 
Alkoholismus  zu  nennen.  Wir  haben  denselben  freilich  auch  als  Ursache 
chronisch-parenchymatöser  Nephritis  genannt  und  vermögen  nicht  mit  Sicher- 
heit anzugeben,  weswegen  er  das  eine  Mal  mehr  auf  das  Bindegewebe,  das 
andere  Mal  mehr  auf  die  Epithelien  einwirkt.  Indessen  ist  unzweifelhaft, 
daß  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  alkoholistischer  Nierenschädigung  interstitielle 
Prozesse  im  Vordergrund  stehen;  hierbei  ist  gleichzeitig  ausgebreitete  End- 
arteriitis  chronica  zu  konstatieren.  Schließlich  kann  die  viszerale  Syphilis, 
wie  sie  interstitielle  Entzündungs-  und  Schrumpfungsprozesse  in  anderen  inneni 
Organen  verursacht,  auch  zu  Narbenbildung  und  Parenchymschwund  in  den 
Nieren  führen.  —  Allen  hier  aufgeführten  Ursachen  der  interstitiellen 
Nephritis  ist  es  eigentümlich,  daß  sie  gleichzeitig  mit  den  chronischen 
Entzündungen  in  den  Nieren  auch  schleichende  entzündliche  Veränderung 
der  Innenwände  der  Körperarterien  hervorrufen.  Alkoliol  und  Syphilis, 
ebenso  wie  Gicht  und  Bleivergiftung,  disponieren  zu  allgemeiner  Arterio- 
sklerose. Wenn  nun  bei  einem  Individuum,  wie  es  häufig  der  Fall  ist, 
diese  Allgemeinerkrankung  und  Nierenschrumpfung  zugleich  gefunden 
werden,  so  ist  es  leicht  möglich,  daß  es  sich  um  parallel  verlaufende 
Wirkungen  derselben  Ursache  handelt.  Denn  die  Giftwirkung,  welche  Endo- 
thelzcUen  der  Intima  zur  Entartung  bringt  und  ßindegewebswurhenmg 
der  Gefäßinnenwand  hervorruft,  wird  auch  die  Adventitia  schädigen  und 
auf  das  perivaskuläre  Gewebe  als  Entzündungsreiz  wirken.  In  den  kleinsten 
Gefäßen  ist  dies  um  so  eher  verständlich,  als  beim  Fehlen  der  muskulären 
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Media  das  Gefäßrohr  von  Adventitia  und  Intima  allein  gebildet  wird.  Es 
hleibt  aber  auch  noch  eine  andere  Art  des  Zusammenhangs  möglich.  Primäre 
Arteriosklerose  führt  durch  Verdickung  der  Intima  zum  Verscliluß  der 
kleinsten  Gefäße  und  also  zur  Unmöglichkeit  der  Ernährung  der  Parenchym- 
zellen,  welche  der  Absterbung  verfallen;  bei  dem  Ausbleiben  spezifischer 
Regeneration  kommt  es  nun  zur  Wucherung  des  Bindegewebes,  welches 
überall  im  Körper  entstehende  Lücken  ausfüllt.  So  entsteht  also  eine 
Form  der  Schrumpfniere,  welche  nichts  mit  Entzündung  zu  tun  hat,  sondern 
nur  durch  die  arteriosklerotische  Ernährungsstörung  bedingt  ist.  Man  pflegt 
sie  als  prirnär-arteriosklero tische  Schrurapfniere  den  entzündlichen  Formen 
der  Blei-,  Gicht-  und  Alkoholniere  gegenüberzustellen,  obwohl  eine  Ab- 
trennung in  Wirklichkeit  sehr  schwer  ist,  da  auch  bei  der  sogen,  reinen 
.Vrteriosklerose  die  primären  chemischen  Schädlichkeiten  selten  ganz  aus- 
zuschließen sind.  Nur  bei  der  Gefäßverkalkung,  welche  in  relativ  jugend- 
lichem Alter  auf  hereditärer  Grundlage  oder  durch  Gemütsbewegungen  eintritt, 
dürfte  es  sich  um  primäre  Nierensklerose  handeln.  —  Neben  diesen  Gruppen 
von  Nierenschnimpfung,  deren  Aetiologie  wir  mit  einiger  Klarheit  übersehen, 
gibt  es  Fälle,  deren  Ursache  uns  durchaus  verborgen  bleibt;  man  hilft  sich 
mit  der  Annahme,  daß  es  sich  dann  um  Intoxikationen  oder  Infektionen 
aus  unbekannten  Ursachen  handelt.  Bei  älteren  Menschen,  die  an  Schrumpf- 
niere ohne  nachweisbare  Aetiologie  sterben,  muß  die  Häufung  der  an  sich 
geringfügigen  Nierenreizungen  durch  Fleischnahrung,  kleinere  Dosen  Alkohol 
und  Gewürze  zur  Erklärung  genügen;  seit  man  weiß,  daß  die  Arteriosklerose 
sich  oft  auf  einzelne  Gefäßgebiete  beschränkt,  wird  man  auch  isolierte 
Arteriosklerose  der  Nieren  anschuldigen  dürfen. 

Pathogenese.  So  lange  der  entzündliche  Prozeß  in  den  Nieren  sich 
rein  auf  das  interstitielle  Gewebe  beschränkt,  und  einerseits  die  Glomeruli, 
andererseits  die  Epithelzellen  gänzlich  verschont  bleiben,  braucht  weder  die 
Wasserabscheidung  noch  die  spezifische  Sekretion  zu  leiden;  die  plastische 
Kxsudation,  welche  die  frische  Entzündung  charakterisiert,  wird  zu  Albuminurie 
und  Abscheidung  von  Harnzylindern  führen.  Wenn  dann  durch  zunehmende 
Bindegewebsbildung  und  vorschreitende  Schrumpfung  Glomeruli  veröden  und 
Epithelien  ausfallen,  so  kann  durch  die  übrigbleibenden  sezemierenden Elemente 
die  Ausscheidung  in  genügender  Weise  unterhalten  werden,  so  daß  Oedeme 
(»der  urämische  Symptome  sich  nicht  entwickeln  können.  Ganz  besonders 
charakteristisch  ist  nun  für  die  interstitielle  Nephritis,  daß  sich  fast  immer 
Hypertrophie  des  Herzens  zu  ihr  gesellt.  Die  möglichen  Gründe  dieses 
regelmäßigen  Zusammentreffens  sind  S.  400  erörtert,  üie  Mehrtätigkeit  des 
hypertrophischen  Herzens  führt  zu  einer  schnelleren  Blutzirkulation  in  den 
von  der  Narbenbildung  verschonten  Teilen  der  Nieren,  so  daß  diese  durch 
vermehrte  AVasserabscheidung  und  erhöhte  Sekretionstätigkeit  den  Ausfall 
\on  sezemierendem  Gewebe  kompensieren.  In  einem  gewissen  Stadium 
der  interstitiellen  Nephritis  können  die  eigentlichen  Entzündungsprozesst* 
zum  Stillstand  kommen,  so  daß  Eiweiß  und  Zvlinder  im  Harn  gänzlich 
fehlen,  während  die  übrig  gebliebenen  Nierenpartien  für  genügende  Sekretion 
sorgen.  Findet  man  doch  manchmal  bei  der  Obduktion  von  Personen,  die 
keine  Zeichen  von  Nierenkrankheit  dargeboten  hatten  und  während  der 
letzten  Zeit  des  Lebens  vollkommen  normale  Urinverhältnisse  zeigten,  in 
den  Nieren  ausgebreitete  Schnmipfungsprozesse.  Im  Stadium  übermäßiger 
Herztätigkeit    ist   der  Patient    allen  Erscheinungen  ausgesetzt,    die  die  Er- 
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höhung  des  Blutdrucks  im  Gefolge  habea  kann:  Kopfschmerz^  Schwindel. 
Nasenbluten,  Apoplexie.  Das  Schicksal  der  betrefifenden  Patienten  wird 
nun  insofern  durch  den  Prozeß  in  der  Niere  bedingt,  als  mit  dem  Fort- 
schreiten desselben  auch  die  Ursachen  für  die  Herzhypertrophie  fortwirken. 
Diese  jedoch  kann  nach  später  zu  entwickelnden  Gesetzen  nicht  andauern, 
geht  vieiraehr  allmählich  in  einen  Zustand  der  Dilatation  und  Schwächt» 
über.  Damit  aber  entschwindet  die  Kraft,  welche  die  erhöhte  Tätigkeil 
des  Nierengewebes  verursacht  hat,  mangelhafte  Blutversorgung  paart  sich 
mit  venöser  Stauimg,  so  daß  sich  allmählich  die  Zeichen  der  Herzinsuffi- 
zienz, Dyspnoe  und  Zyanose,  Asthmaanfälle,  gemeinsam  mit  denen  der 
Urämie  entwickeln.  Erholung  des  Herzens  kann  Mieder  zur  genügenden 
Nierenarbeit  führen,  welche  Oedeme  und  Urämie  noch  einmal  verscliwinden 
laut]  doch  kommt  es  schließlich  zu  endgiltigem  Versagen  des  Herzens  und 
der  Nieren.  —  Die  pathogenetische  Betrachtung  lehrt  zur  Genüge,  daß  im 
Verlauf  interstitieller  Prozesse  vielfach  Gelegenheit  gegeben  ist  zu  gleicli- 
zeitiger  Parenchymerkrankung.  Einmal  kann  die  schädigende  Substanz  bei 
der  Ausscheidung  durch  die  Epithelien  diese  zur  Entartung  bringen,  wie  e> 
beim  Alkohol  der  Fall  ist;  dann  werden  beim  Nachlassen  der  kompen- 
sierenden Herzarbeit  besonders  die  Nierenepithelien  unter  der  mangeUiaften 
ßlutversorgung  leiden.  Man  wird  also  im  klinischen  Bild  der  Schnimpf- 
niere  in  jedem  Stadium  auch  einige  Zeichen  der  parenchymatösen  Enl- 
zündungsform  erwarten  dürfen. 

Symptomatologie.  Bei  der  Schilderung  des  Symptomenbildes  der 
chronischen  interstitiellen  Nephritis  unterscheidet  man  zweckmäßig  das 
schleichende  Vorstadium  von  der  ausgebildeten  Schrumpfniere;  freilich 
gehen  oft  die  beiden  Stadien  in  Wirklichkeit  ohne  Grenze  in  einander  über, 
oft  auch  findet  man  Patienten  im  zweiten  Stadium,  die  anscheinend  das 
Vorstadium  nicJit  durchgemacht  haben.  Dennoch  erscheint  die  Einteiluni,^ 
deswegen  praktisch  wichtig,  weil  wir  sehr  oft  Patienten  jahrelang  in  dem 
Vorstadium  verharren  sehen,  ehe  sichere  Zeichen  der  Granularatrophie 
bemerkbar  werden. 

Das  erste  Stadium  ist  manchmal  ganz  symptomlos.  Es  wird  nur 
zufällig  entdeckt,  wenn  der  Urin  aus  äußeren  Ursachen,  z.  B.  wegen  Auf- 
nahme in  eine  Lebensversicherung,  untersucht  wird.  Man  findet  geringe 
Mengen  Eiweiß,  spärliche  Zylinder,  die  Urinmenge  und  sonstige  Beschaffen- 
heit ist  normal,  am  Herzen  kein  pathologischer  Befund.  Die  Patienten 
fühlen  sich  gesund.  Aber  Eiweiß  und  Zylinder  werden  bei  wiederholten 
Untersuchungen  immer  wieder  gefunden,  so  daß  an  dem  Bestehen  einer 
chronischen  Nephritis  kein  Zweifel  sein  kann.  Oft  vergehen  Jahre  guter 
Leistungsfähigkeit,  ehe  sich  Vermehrung  der  Urinmenge,  Veränderungen  am 
Herzen  und  subjektive  Beschwerden  einstellen. 

In  andern  Fällen  beginnt  die  Erkrankung  mit  Symptomen  herab- 
eesetzter  körperlicher  oder  geistiger  Leistungsfähigkeit,  nicht  anders  wir 
wir  es  bei  der  parenchymatösen  Nephritis  berichtet  haben.  Oder  die  ersten 
Beschwerden  beziehen  sich  aufs  Herz,  indem  die  Patienten  über  anfalls- 
weise auftretendes,  sehr  heftiges  Herzklopfen  klagen  oder  über  ab- 
norme Sensationen  in  der  Herzgegend.  Das  ganze  Symptomenbild  gleicht 
so  sehr  dem  der  Herzneurose,  daß  derartige  Patienten  nicht  selten 
irrtümlicherweise  für  Neurastheniker  mit  Herzerscheinungen  betrachte! 
worden  sind. 
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In  einer  dritten  Kategorie  von  Fällen  wird  das  erste  Stadium  durch 
sehr  starke  Kopfschmerzen  oder  Verdauungsbeschwerden  eingeleitet;  wahr- 
scheinlich handelt  es  sich  dann  um  Mischformen  von  parenchymatös-inter- 
stitieller Entzündung.  —  Immer  ist  das  Vorstadium  dadurch  charakterisiert, 
daß  weder  im  Verhalten  der  Nieren  noch  des  Gefäßsystems  die  Er- 
scheinungen des  erhöhten  arteriellen  Drucks,  d.  h.  Hypertrophie  des  Herzens 
und  Polyurie,  nachweisbar  sind,  ^^elmehr  nur  eine  mäßige  Albuminurie  ohne 
weiteren  objektiven  Befund  besteht. 

Das  zweite  Stadium,  welches  sich  durch  die  deutliche  Herzhyper- 
trophie charakterisiert,  beginnt  gewöhnlich  mit  unbestimmten  Klagen  über 
Herzbeschwerden:  Druck,  Unbehagen,  Beklemmungsgefühl  in  der  Herzgegend. 
In  einzelnen  Fällen  aber  wird  das  Krankheitsbild  mit  schweren  Anfällen  von 
kardialem  Asthma  eröffnet;  oder  aber  es  entwickelt  sich  unter  langsam  zu- 
nehmender Dyspnoe  allmählich  das  Bild  der  Herzinsuffizienz  mit  all  seinen 
Erscheinungen.  In  anderen  Fällen  ist  es  die  große  Urinmenge  oder  das 
häufige  Urinieren,  das  den  Patienten  zuerst  auffällt,  insbesondere  wenn  sie 
des  Nachts  oft  vom  Urindrang  geweckt  werden.  Einigemale  haben  häufige 
Anfälle  von  Nasenbluten  das  erste  Krankheitssymptom  gebildet,  oder  ein 
apo  piek  tischer  Insult  hat  bei  völliger  Abnungslosigkeit  des  Patienten  wie 
ein  Blitz  aus  heiterem  Himmel  die  bis  dahin  verborgene  Krankheit  ent- 
hüllt. —  Aber  auch  bei  ausgebildeter  Herzhypertrophie  und  reichlicher 
llarnmenge  können  urämische  Zeichen  die  Szene  eröffnen.  Langwierige 
Verdauungsstörungen,  sehr  starke  Kopfschmerzen  können  die  ersten  Be- 
schwerdon bilden,  während  die  Herzhypertrophie  symptonilos  vertragen  wird. 
—  Die  objektive  Untersuchung  zeigt  den  Radialpuls  von  auffallender  Resistenz 
und  Kraft,  er  ist  schwer  zu  unterdrücken,  drahthart,  die  Wand  der  Arterie 
ist  deutlich  verhärtet,  oft  verkalkt  und  geschlängelt.  Durch  den  Puls  wird 
man  zur  Untersuchung  des  Herzens  geleitet,  dessen  kräftig  hebender  Spitzen- 
,>toß  in  auffälliger  Weise  die  Brustwand  erschüttert.  Meist  übersclireitet  der 
Spitzenstoß  die  Mammillarlinie  nicht;  doch  ist  in  späteren  Stadien  auch  Er- 
weiterung des  Herzens  zu  beobachten.  Bei  der  Auskultation  hört  man  kräftige, 
reine  Herztöne,  starke  Akzentuation  des  2.  Aortentons,  welcher  manchmal 
ein  metallisches  Timbre  zeigt.  Häufig  wird  auch  ein  systolisches  Geräusch  über 
allen  Ostien,  besonders  im  zweiten  Interkostalraum  links  neben  dem  Stemuni 
irehört.  —  Der  Urin  ist  hellgelb  und  klar,  manchmal  schon  im  Anfangsstadium 
mit  einem  Stich  ins  Grünliche;  das  spezifische  Gewicht  niedrig,  gew^öhnlich 
unter  1010;  meist  besteht  ein  geringer  Eiweißgehait.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  des  spärlichen  Sediments  ergibt  vereinzelne  hyaline  oder 
granulierte  Zylinder.  Die  24  stündige  Urinmenge  ist  reichlicher  als  normal, 
2 — 3  Liter,  in  einzelnen  Fällen  bedeutend  mehr. 

Der  Verlauf  der  Nierenschrumpfung  kann  sehr  verschieden  sein,  je 
nachdem  die  Symptome  der  Herzhypertrophie  und  der  folgenden  Herz- 
schwäche oder  der  Urämie  im  Vordergrund  stehen.  Im  ersten  Falle 
wird  die  Urinmenge  reichlicher,  steigt  schließlich  auf  4 — 5  Liter  an. 
der  Urin  zeigt  ein  sehr  niedriges  spezifisches  Gewicht,  1005-  -1002, 
einen  sehr  geringen  Eiweißgehalt,  fast  gar  kein  Sediment.  Eines  Tages 
treten  dann  die  ersten  Erscheinimgen  von  Herzinsuffizienz  auf,  sei  es,  daß 
rin  Asthmaanfall  unvermittelt  und  plötzlich  die  Szene  einleitet,  sei  es, 
daß,  zuerst  bei  Anstrengung  bemerkbar,  eine  allmählich  zunehmende 
I)yspn(»e  die  Patienten  belästigt.    Schließlich  machen  derartige  Kranke  den 
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I']indruck  eines  schweren  Herzleidens,  indem  sie  von  der  Atemnot  aii  den 
Sitz  gefesselt  sind,  und  meist  mehr  oder  minder  hochgradige  Ocdenie  auf- 
treten. In  diesen  Zeiten  wird  der  Urin  spärlicher,  dunkel  gefärbt  und  liai 
alle  Eigenschaften  des  Stauungsurins,  so  daß  es  schwer,  fast  unmöglich 
werden  kann,  in  einem  solchen  Stadium  der  gestörten  Kompensation  zu 
unterscheiden,  ob  es  sich  um  primäre  Nephritis  und  sekundäre  Herz- 
krankheit oder  um  eine  primäre  Herzerweiterung  mit  Nierenstauung  handelt. 
Wie  bei  anderen  Herzkrankheiten  kann  durch  Ruhe  und  Kräftigungsmittel 
die  Kompensation  wieder  hergestellt  werden  und  eine  mehr  oder  weniger 
lange  Zeit  günstigen  Verlaufes  mit  reichlicher  Urinsekretion  eintreten,  die 
dann  freilich  immer  wieder  von  Korapensationsstörungen  unterbrochen 
wird,  bis  endlich  der  erschlaffte  Herzmuskel  erlahmt.  Es  ist  garnichi 
selten,  daß  Kranke  mit  ausgesprochener  Nierenschrumpfung  zu  Grunde 
gehen,  die  man  jeder  Zeit  für  Herzkranke  angesehen  hat,  und  deren  pri- 
märe Nierenveränderung  erst  die  Obduktion  enthüllt.  —  In  einer  anderen 
Kategorie  von  Fällen  tritt  die  Herzerkrankung  gar  nicht  in  die  Erscheinung. 
Die  Patienten  bekommen  allmählich  zunehmende  Oedeme,  die  sie  ans  Bett 
fesseln,  die  durch  geeignete  Medikation  auch  wieder  vertrieben  werden, 
monatelang  fortbleiben  können,  um  doch  wiederzukehren.  Hartnäckige  Ver- 
dauungsstörungen und  häufiges  Erbrechen  bringen  die  Patienten  zur  Ab- 
magerung; starke  Kopfschmerzen  stellen  sich  ein  und  steigern  sich  bis  zur 
Benommenlieit,  oder  es  entsteht  wirkliche  Bewußtlosigkeit,  die  eventuell  von 
Krämpfen  unterbrochen  wird.  Auch  derart  schwere  Erscheinungen  können 
vorübergehen  und  leidlichem  AVohlbeTinden  Platz  machen,  doch  kann  es 
jederzeit  zur  Wiederholung  und  eventuell  zu  schnellem  Tode  kommen.  In 
den  an  sich  schon  mannigfaltigen  Verlauf  karm  unheilvolle  Abwechselum: 
gebracht  werden  durch  das  Auftreten  von  hämorrhjigischen  Lungeninfarkten, 
Embolien,  Sehstörungen. 

Die  Gesamtdauer  der  Erkrankung  ist  so  verschieden,  daß  man  sie 
kaum  mit  einer  Ziffer  belegen  kann.  Von  der  Konstatierung  der  ersten 
Zeichen  bis  zum  Tode  können  10 — 20  Jahre  verstreichen,  ja  es  kann  so 
lange  Stillstand  eintreten,  daß  ernsthaft  von  relativer  Heilung  zu  sprechen 
ist.  Dem  gegenüber  stehen  Fälle,  in  denen  vom  Beginn  bis  zum  Ende 
kaum  ein  Jahr  vergangen  ist. 

Diagnose.  Bezüglich  der  Diagnose  des  Vorstadiums,  der  interstitiellen 
Nephritis,  gelten  alle  Bemerkungen,  welche  bei  der  parenchymatösen  Ent- 
zündungsform gemacht  sind  (S.  419);  die  Sachlage  ist  einfach,  wenn  mit 
der  Albuminurie  Oedeme  oder  deutlich  urämische  Zeichen  vorhanden  sind. 
Schwieriger  ist  die  Diagnose,  wenn  nur  Albuminurie  mit  Zylindern  und 
sonst  kein  weiterer  Anhaltspunkt  für  Nephritis  vorhanden  ist.  Dann  sind 
die  Erwägungen  am  Platz,  die  im  Kapitel  Albuminurie  dargelegt  wurden; 
im  Zweifelsfall  ist  der  weitere  Verlauf  abzuwarten,  der  durch  kardiale  oder 
urämische  Symptome  die  Situation  klären  muß.  —  Die  Diagnose  der  aus- 
gesprochenen Schrumpfniere  ist  durch  den  Nachweis  der  HerzhjTpertrophie. 
den  drahtharten  Puls  und  die  Polyurie  leicht  zu  stellen. 

Prognose.  Bei  Albuminurie  ohne  Herzhypertrophie  ist  die  Voraussage 
um  so  günstiger,  je  längere  Zeit  ohne  wesentliche  Ernährungsstörung  ver- 
gangen ist.  Das  Auftreten  urämischer  Symptome  läßt  die  Prognose  un- 
günstiger erscheinen.  Bei  ausgesprochener  Schrumpfniere  wird  man  die 
Prognose    nur   mit  größter  Vorsicht  stellen  dürfen.     Man  wird  den  Verlauf 
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um  so  günstiger  beurteilen  können,  je  kräftiger  das  hypertrophische  Herz 
arbeitet,  je  reichlicher  die  ürinsekretion  ist,  je  geringere  Zeichen  von 
Urämie  beobachtet  werden.  Doch  gedenke  man  auch  in  den  anscheinend 
^dunstigsten  Fällen  stets  der  Gefahren  des  übermäßigen  Blutdrucks,  sowie 
der  Möglichkeit  plötzlicher  Herzlähraung,  verzweifle  anderseits  aber  aucli 
nicht  in  den  schwierigsten  Situationen,  da  auch  bei  versagendem  Herzen 
und  schlimmster  Urämie  oft  doch  noch  Erholung  eintritt. 

Therapie.  Als  Motto  könnte  man  über  dies  Kapitel  der  Therapie 
<la8  Wort  setzen:  Quieta  non  movere.  Man  halte  sich  stets  gegenwärtig, 
daß  hier  in  schleichender  Weise  ein  Prozeß  abläuft,  den  wir  positiv  ab- 
solut nicht  zu  beeinflussen  vermögen,  während  die  Natur  selbst  wirksjrme 
Hilfsmittel  rüstet,  um  Schädigungen  des  Körpers  zu  verhüten.  Unser  ganzes 
Bestreben  muß  darauf  gerichtet  sein,  alles  zu  verhüten,  was  den  Entzündungs- 
prozeß anfachen  könnte,  und  das  Ausgleichsbemühen  des  Organismus  möglichst 
zu  fördern.  Auch  hier  ist  zu  bedenken,  daß  Vermeidung  von  körperlicher  An- 
strengimg und  seelischer  Erregung  neben  einer  gemischten,  möglichst  blanden 
Diät  Schonung  der  Nieren  gewährleistet.  Die  für  die  Diät  maßgebenden  Grund- 
sätze sind  dieselben  wie  bei  der  parenchymatösen  Nephritis  (S.  421).  Es  ist 
möglichste  Körperruhe  anzuraten.  Doch  hüte  man  sich  vor  Uebertreibungen  bei 
einem  Leiden,  welches  Jahre  hindurch  anhält,  und  bei  dem  die  Patienten  doch 
meist  eine  gewisse  Berufstätigkeit  auszuüben  in  der  Lage  sind.  Man  kann 
also  Patienten  mit  Schrumpfniere  selbstverständlich  nicht  dauernd  zu  Bett 
liegen  lassen;  es  ist  schon  viel  erreicht,  wenn  sie  von  Zeit  zu  Zeit,  etwa 
alle  Jahre  einmal  vier  Wochen  lang,  eine  wirkliche  Ruhekur  durchmachen. 
In  einer  solchen  Zeit  kurgeraäßer  Bettruhe  können  dann  auch  die  diätetischen 
Beschränkungen  sehr  verschärft  werden,  indem  man  die  Patienten  nur  von 
Milch  und  vegetarischer  Kost  leben  läßt  und  ihnen  wofnöglich  das  Fleisch 
j^änzlich  vorenthält.  Im  allgemeinen  sollen  während  der  Intermissionszeiten 
die  Patienten  eine  solche  Lebensweise  führen,  wie  sie  zur  Prophylaxe  von 
Nierenkrankheiten  überhaupt  notwendig  erscheint  (vergl.  S.  402).  Inbezug 
auf  die  Kleidung  gelten  die  S.  420  gemachten  Bemerkungen.  Es  ist 
nötig,  die  Patienten  über  die  Gefahren  eventueller  Verschlimmerung  auf- 
zuklären, ohne  sie  doch  allzu  sehr  zu  ängstigen,  und  in  ihnen  die  Vor- 
stellung zu  befestigen,  daß  sie  in  gewissem  Grade  ihr  Geschick  selbst  in 
der  Hand  haben.  Je  ruhiger  sie  leben,  je  mehr  sie  sich  von  allen  Exzessen 
fern  halten,  und  je  intensiver  sie  sich  den  diätetischen  Beschränkungen 
unterwerfen,  desto  sicherer  sind  sie,  lange  Zeit  von  bösen  Zufällen  ge- 
schützt zu  bleiben.  Im  besonderen  müssen  Kranke  mit  interstitieller 
Nephritis  den  Alkoholgenuß  ganz  vermeiden,  ebenso  wie  starken  Kaffee 
und  sc'harfe  Gewürze.  Inbezug  auf  Fleischnahrung  braucht  man  nicht 
allzu  ängstlich  zu  sein,  doch  ist  jedenfalls  vor  Uebermaß  zu  warnen. 
Zu  den  Erregungen,  die  möglichst  vermieden  werden  sollen,  gehören  auch 
die  der  sexuellen  Sphäre,  da  auch  diese  eine  wesentliche  Anstrengung 
des  Herzens  und  Erhöhung  des  Blutdrucks  bedingen.  Nierenleidcnde 
Frauen  sind  in  jedem  Falle  besonders  darauf  aufmerksam  zu  machen, 
daß  Konzeption  für  sie  eine  besondere  Gefahr  bedeutet.  Kommt  es  doch 
zur  Gravidität,  so  darf  vollentwickelte  interstitielle  Nephritis  als  ein 
legitimer  Gnmd  zur  künstlichen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  an- 
^'esehen  werden,  —  Inbezug  auf  die  Behandlung  der  interstitiellen  Nephritis 
sind  im  übrigen  alle  Betrachtungen  von  praktischer  Bedeutung,  welche  bei 
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der  Prophylaxe  und  Therapie  von  Herzkrankheiten  und  Arteriosklerose 
(Gültigkeit  haben. 

Besonders  zu  erörtern  ist  die  Frage,  obPatienten  mit  chronischerNophritis 
von  Reisen,  bezw.  Aufenthalt  in  Kurorten  Vorteil  haben.  Ganz  abgesehen  davon, 
daß  die  Entfernung  aus  einer  an  Erregungen  reichen  Tätigkeit  für  sie  von  un- 
leugbarem Nutzen  ist,  darf  eine  gleichmäßige  Wärme  der  Außenluft,  welche 
längeren  Aufenthalt  im  Freien  gestattet,  besonders  aber  die  Wirkung  des 
direkten  Sonnenlichts  auf  die  Haut  als  heilsam  betrachtet  werden.  Es  ist 
deswegen  wohl  ratsam,  wenn  die  Verhältnisse  es  gestatten,  einen  derartigen 
Patienten  im  Winter  in  ein  südliches  Klima  zu  dirigieren.  Südtirol  und 
die*  westliche  Schweiz,  sowie  die  Riviera  kommen  als  solche  Wintcraufent- 
halte  in  Betracht;  mit  noch  größerem  Rechte  Sizilien,  Algier  und  besonders 
Aegypten.  Namentlich  letzteres  steht  in  dem  Rufe,  besondere  Heilwirkungen 
bei  chronischen  Nephritiden  hervorbringen  zu  können.  Natürlich  wird  man, 
ehe  man  zu  einem  so  entfernten  Kuraufenthalt  rät,  die  Verhältnisse  jedes 
einzelnen  Falles  sorgfältig  abwägen,  da  doch  ein  günstiger  Einflulä  des 
ägyptischen  Klimas  keinesfalls  garantiert  werden  kann.  Zahlreiche  Fälle 
sind  bekannt,  wo  das  Leiden  trotz  Ueberwijiterns  in  Aegypten  unaufhaltsam 
vorgeschritten  ist;  anderseits  sind  genug  Stillstände  selbst  in  unserem 
rauhen  Klima  beobachtet.  Die  großen  Kosten  der  Reise  und  des  Aufent- 
halts machen  überdies  derartige  Kuren  doch  nur  einer  ausgewählten  Zahl 
zugänglich.  Anderseits  ist  die  psychische  Wirkung  nicht  zu  unterschätzen 
und  oft  genug  der  Wunsch  der  Familie  maßgebend,  welche  eben  alles  Er- 
denkliche zum  Nutzen  ihrer  Kranken  in  Anwendung  bringen  möchte.  — 
Daß  ein  Kuraufenthalt  von  einigen  Wochen  von  wesentlichem  Einfluß  auf 
interstitielle  Nephritis  sein  könne,  darf  wohl  bezweifelt  werden;  doch  ent- 
spricht es  einem  alten  Brauch,  chronisch  Nierenleidende  zur  Sommerszeit 
in  gewisse  Kurorte  zu  schicken,  in  denen  schwach  alkalische  Wässer 
getrunken  werden,  die  immerhin  zur  Durchspülung  der  Nieren  beitragen 
imd  denen  von  alters  her  ein  besonderer  Ruf  anhaftet.  Namentlich 
Wildungen  rühmt  seine  Erfolge,  daneben  Neuenahr,  Homburg,  Karlsbad» 
Vichy  u.  a.  Der  Aufenthalt  an  solchen  Kurorten  mag  insofern  von  Nutzen 
sein,  als  in  denselben  eine  strenge  Schulung  im  diätetisch-hygienisclien 
Verhalten  stattfindet,  das  die  Patienten  auch  weiterliin  beizubehalten  ge- 
neigt sind. 

Die  Behandlung  der  einzelnen  Krankheitserscheinungen  bei  der  inter- 
stitiellen Nephritis  geschieht  nach  den  Regeln,  welche  teils  bei  der  Herz- 
insuffizienz, teils  bei  der  chronisch-parenchymatösen  Nephritis  angegeben 
sind.  In  medikamentöser  Hinsicht  kommen  die  Herztonika  und  Diuretika 
in  Betracht;  in  geeigneten  Fällen  feiert  besonders  Digitalis  wahre  Triumphe; 
über  die  Anwendung  dieses  Mittels  vergl.  die  Therapie  der  IJerzkranklieiten. 
Zur  Entfernung  der  Oedeme  dienen  die  S.  424  beschriebenen  mechanischen 
Maßregeln.  Schwitzkuren  wird  man  bei  ausgesprochener  Uerzhypertrophie 
i^arnicht  oder  nur  mit  größter  Vorsicht  vornehmen.  Ist  nach  überstandener 
Herzschwäche  eine  ausreichende  Kompensation  eingetreten,  so  wird  man 
wiederum  sich  aktiven  Eingreifens  möglichst  enthalten  und  auf  die  Schonung 
des  Organismus  größten  Wert  legen,  üebung  des  Herzens  durch  Gymnastik 
wird  man  nur  unter  vorsichtiger  Kontrolle  vornehmen,  allenfalls  von  kohlen- 
sauren Bädern  Gebrauch  maclien.  Auch  hierüber  wird  bei  den  Herzkrank- 
heiten näher  ijehandelt. 
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In  neuester  Zeit  hat  man  bei  ausgesprochener  Schrumpfniere  auch 
chirurgisch  zu  helfen  versucht.  Man  glaubte  durch  operative  Entfernung 
der  Nierenkapsel  (Decapsulatio  renum)  eine  Neubildung  von  Blutgefäßen 
tmd  dadurch  die  Möglichkeit  spezifischer  Regeneration  in  der  Niere  herbei- 
zuführen. Die  hierauf  gesetzten  Hofl&iungen  haben  sich  jedoch  in  keiner 
Weise  bestätigt,  so  daß  die  chirurgische  Therapie  der  Schrumpfniere  als 
aufgegeben  anzusehen  ist. 

2.  Amyloide  Degeneration  der  Nieren. 

Die  Besprechung  der  Amyloid  degener ation  schließen  wir  den  diflfus- 
entziindlichen  Prozessen  an,  weil  sie  in  der  Verbreitung  der  histologischen 
Veränderungen,  wie  in  den  klinischen  Erscheinungen  mit  denselben  so  viel- 
fache Analogien  darbietet,  daß  sie  in  früherer  Zeit  damit  verwechselt  und 
auch  jetzt  während  des  Lebens  nur  durch  die  ätiologische  Betrachtung  von 
ihnen  geschieden  werden  kann.  Die  allgemeine  Aetiologie  und  Pathogenese 
der  amyloiden  Entartung  ist  bei  der  Beschreibung  des  Lebßramyloids  (S.  308) 
auseinandergesetzt.  Dort  ist  bereits  gesagt,  daß  die  Nieren  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  an  der  Amyloidentartung  der  Unterleibsorgane  teilnehmen.  Die 
Degeneration  der  Nieren  findet  sich  besonders  oft  bei  vorgeschrittener 
Lungenphthise,  namentlich  wenn  bereits  Darmtuberkulose  hinzugetreten  ist; 
hei  chronischen  Eiterungen,  nicht  selten  schon,  nachdem  dieselben  erst 
einige  Monate  angedauert  haben;  bei  konstitutioneller  sowohl  hereditärer, 
wie  erworbener  Syphilis,  wobei  sich  oft  die  Amyloide  JDegeneration  mit 
interstitieller  Nephritis  paart. 

Pathologische  Anatomie  und  spezielle  Pathogenese.  Die  Amyloid- 
niere  ist  meist  sehr  vergrößert,  von  glatter  Oberfläche,  leicht  abziehbarer 
Kapsel  und  gelbweißer  Farbe,  also  von  demselben  Aussehen  wie  die 
Butterniere  (S.  415),  nur  daß  Oberfläche  und  besonders  Durchschnitt  eine 
meist  blassere  Farbe  zeigen;  man  bezeichnet  sie  gewöhnlich  als  Speckniere. 
Die  Rinde  ist  verbreitert,  und  man  sieht  die  Glomeruli  als  kleinste  glänzende 
Pünktchen,  wie  Tautropfen,  hervortreten.  In  selteneren  Fällen  ist  die 
amyloide  Niere  verkleinert  und  mit  groben  Granulis  besetzt  (Schrumpfniere 
mit  Amyloid).  —  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erkennt  man  die 
Verbreitung  des  amyloiden  Prozesses  an  der  Farbenreaktion;  die  entarteten 
Zellen  färben  sich  mit  Lugol  scher  Jodlösung  mahagonirot,  resp.  mit  Methyl- 
violett rot.  Dabei  zeigen  sich  die  ersten  Veränderungen  an  den  Gefäßen  der 
Malpighischen  Körperchen,  die  in  einen  Zustand  glasiger  Quellung  geraten; 
näehstdem  sind  die  Vasa  afferentia  und  die  die  tubuli  recti  umspinnenden 
Arterien  ergrifi'en;  erst  bei  größerer  Ausbreitung  des  amyloiden  Prozesses 
und  nach  längerem  Bestehen  desselben  degenerieren  die  tunicae  propriae  der 
Hamkanälchen  und  schließlich,  wenn  auch  selten,  die  Epithelien  derselben. 
Neben  der  amyloiden  Degeneration  findet  sich  meist  ausgebreitete  fettige 
Degeneration  der  Epithelien,  in  seltenen  Fällen  auch  ausgebreitete  Binde- 
gewebswucherung  und  Verödung  von  Glomerulis.  Wir  erhalten  so  gewisser- 
maßen verschiedene  Formen  des  Nierenamyloids:  reine  amyloide  Entartung, 
Amyloid  mit  chronisch  parenchymatöser  Nephritis  und  Amyloid  mit 
Schrurapfniere.  Natürlich  sind  hier  die  mannigfachsten  Modifikationen,  je 
nach  dem  stärkeren  Hervortreten  des  einen  oder  anderen  Prozesses,  möglich, 
und  daraus  ergeben  sich  auch  die  Differenzen  des  klinischen  Bildes,  welches 
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nicht  sowohl  durcli  die  Amyloidentartung  der  Gefäße  als  vielmehr  durch 
die  von  ihr  abhängigen  Ernährungsstörungen  bedingt  ist«  So  erklärt  es 
sich,  daß  die  Urinmenge  in  manchen  Fällen  vermehrt,  in  andern  normal 
oder  verringert  gefunden  wird,  der  Urin  von  wechselnder  Farbe  und  ver- 
schiedenem Eiweißgehalt  ist.  Im  Sediment  können  charakteristische  Bestand- 
teile vollkommen  fehlen,  was  namentlich  bei  Vorhandensein  umfangreicher 
interstitieller  Entzündung  der  Fall  ist;  der  Urin  gleicht  dann  dem  bei 
Schrumpfniere;  oder  es  werden  alle  Arten  Zylinder,  hyaline,  gekörnte  oder 
verfettete,  auch  Fettkörnchenkugeln  angetroffen,  wie  es  ausgedehnter  Be- 
teiligung des  Parenchyms  entspricht. 

Symptomatolo^e.  Im  allgemeinen  gleichen  die  Patienten  mit  Amy- 
loidniere  denjenigen,  welche  an  chronischen  Nierenentzündungen  leiden,  nur 
daß  sie  meist  besonders  blaß  und  elend  aussehen.  In  der  Tat  gipfelt  das 
klinische  Interesse  der  Amyloidentartung  der  Nieren  meist  darin,  daß  man 
sich  bei  der  Betrachtung  jeder  chronischen  Nephritis  die  Frage  vorzulegen 
hat,  ob  es  sich  nicht  \ielmehr  um  amyloide  Degeneration  handle.  Die 
objektive  Untersuchung,  speziell  des  Urins,  vermag  aus  den  oben  darge- 
legten Gründen  keine  sichere  Unterscheidung  zu  geben,  da  er  nur  die 
Zeichen  der  chronischen  Nephritis,  d.  h.  reichlich  Eiweiß,  sei  es  mit,  sei 
es  ohne  Zylinder  und  Fettkörnchenkugeln  aufweist,  ohne  daß  in  demselben 
etwas  für  die  Amyloiddegeneration  Charakteristisches  gefunden  werden 
könnte;  in  einzelnen  Fällen  ist  die  Eiweißausscheidung  gering,  sie  kann 
zeitweise  auch  ganz  fehlen;  wachsartige  Zylinder,  die  selbst  Amyloid- 
reaktion  geben,  rechnen  zu  den  größten  Seltenheiten.  Die  Diagnose  wird 
eben  dadurch  gestellt,  daß  eine  der  für  Amyloidentartung  charakteristischen 
Grundkrankheiten  nachzuweisen  ist.  Freilich  geht  die  diagnostische  Be- 
trachtung auch  oft  den  umgekehrten  Weg,  indem  zuerst  die  Grundkrankheit 
bekannt  ist  oder  festgestellt  wird,  und  das  Auftreten  von  Oederaen  oder 
Albuminurie  bei  derselben  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  auf  Nierenamyloid 
bezogen  wird.  Besonders  charakteristisch  und  in  differential-diagnostischer 
Hinsicht  beachtenswert  ist  das  Fehlen  sekundärer  Veränderungen  am 
Herzen  (vergl.  S.  401)  bei  reiner  Amyloidentartung  der  Nieren.  Dagegen 
kommt  es  zu  mehr  oder  minder  starken  Oedemen  des  gesamten  Körpers, 
ziemlich  selten  zu  urämischen  Erscheinungen,  in  einzelnen  Fällen  zu  vor- 
übergehenden, aber  profusen  Hämaturien. 

Die  Dauer  der  Amyloidentartung  der  Nieren  ist  eine  sehr  verschiedene. 
Zweifellos  kann  ein  zeitweiliger  Stillstand  oder  wenigstens  eine  außer- 
ordentliche Verlangsamung  des  Fortschritts  des  amyloiden  Prozesses  ein- 
treten. Es  existieren  sichere  Beobachtungen,  wo  von  der  ersten  Fest- 
stellung der  amyloiden  Erscheinungen  bis  zum  Tode  mehr  als  3,  in  einem 
Falle  sogar  9  Jahre  verflossen  sind;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Er- 
krankung doch  progredienter  und  führt  meist  in  ^.U — '/*  ^^^^  ^^^  ^^^' 
liehen  Ende,  besonders  wenn  gleichzeitiges  Darmamyloid  starke  Durchfälle 
verursacht.  Ein  vollkommenes  Zurückgehen  nachgewiesener  Amyloid- 
degeneration ist  nicht  beobachtet. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  Amyloiddegeneration  der  Nieren 
deckt  sich  mit  der  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Nephritis  be- 
schriebenen. Eine  besondere  Berücksichtigung  verdienen  prophylaktische 
Maßregeln  bei  den  in  ätiologischer  Hinsicht  in  Betracht  kommenden  Krank- 
heiten,   die    auch    aus    diesen  Gründen    eine   roborierende  und  tonisierendc 
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Therapie  verlangen.  Insbesondere  ist  eine  möglichste  Abkürzung  chronischer 
Eiterungsprozesse  durch  chirurgische  Eingriflfe  zu  erstreben;  bei  alter 
Syphilis  sind  große  Jodgaben,  bei  Malariakachexie  Arsen  zu  reichen.  In 
keinem  Stadium  der  Erkrankung  soll  wegen  der  prinzipiellen  Unheilbarkeit 
der  Versuch  aufgegeben  werden,  durch  die  Methoden  der  Allgemeinbehand- 
long  einen  Stillstand  der  Entartung  herbeizuführen. 

3.  ZirkalationsstSraugeu  der  Niere. 

Uebersicht.  Das  folgende  Schema  enthält  die  theoretisch  möglichen 
Formen  der  Kreislaufstörungen  der  Niere. 

A.  Hyperämie  der  Nieren. 

1.  Aktive  (arterielle)  Hyperämie. 

a)  Als  Teilerscheinung  allgemeiner  arterieller  Blutüber- 
füllung: bei  Hypertrophie  des  Herzens. 

b)  Auf  die  Nieren  beschränkt:  bei  Entzündungen;  wahr- 
scheinlich bei  Diabetes;  aus  nervöser  Ursache  (angio- 
neurotische  Hyperämie),  vielleicht  bei  der  Einwirkung 
diuretischer  Mittel. 

2.  Passive  (venöse)  Hyperämie. 

a)  Als  Teilerscheinung  allgemeiner  venöser  Blutüberfüllung: 
bei  Herzschwäche. 

b)  Auf  die  Nieren  beschränkt:  durch  Druckerhöhung  im 
Bauchraum  (Aszites,  Geschwülste,  Schwangerschaft),  sowie 
durch  Thrombose  der  Nierenvenen. 

B.  Anämie  der  Nieren. 

a)  Als  Teilerscheinung  allgemeiner  Anämie  (bei  der  perni- 
ziösen Anämie)  oder  allgemeiner  Herabsetzung  des  Blut- 
drucks (bei  der  Cholera?). 

b)  Auf  die  Nieren  beschränkt:  durch  Verstopfung  der 
Nierenarterien  (Embolie,  hämorrhagischer  Infarkt)  oder 
nervösen  Gefäßkrampf  (bei  Hysterischen  oder  reflek- 
torisch) oder  durch  Kompression  der  Nierenarterien  (bei 
der  Schwangerschaft?). 

Die  meisten  Formen  der  Kreislaufstörung,  welche  in  diesem  Schema 
aufgeführt  sind,  verursachen  keine  selbständigen  Züge  in  den  großen  Krank- 
heitsbildern, denen  sie  angehören  oder  welche  sie  einleiten.  Immerhin 
können  sie  sich  gelegentlich  bemerkbar  machen;  so  kann  die  Blutdruck- 
erhöhung bei  Herzhypertrophien,  z.  B.  bei  Aorteninsuffizienz,  zu  chronischen 
interstitiellen  Entzündungsprozessen  führen,  während  andererseits  die  diure- 
tische  Hyperämie  häufig  den  Vorläufer  akuter  Entzündung  bildet.  Die 
angioneurotische  Hyperämie  der  Nieren  ist  die  Vorbedingung  der  nervösen 
Hämaturien  (S.  392).  Nur  einige  Formen  bringen  so  wesentliche  subjektive 
und  objektive  Störungen  hervor,  daß  sie  als  eigene  Krankheitsbilder  im- 
ponieren, das  ist  1.  die  venöse  Ilj^erämie  durch  allgemeine  Stauung,  2.  die 
arterielle  Embolie,  3.  die  Choleraniere,  4.  die  Schwangerschaftsniere.  Von 
den  beiden  letzten  ist  es  indeß  zweifelhaft,  ob  sie  allein  durch  die  Zir- 
kulationsstörung oder  nicht  vielleicht  vorwiegend  durch  andere  Einflüsse 
verursacht  sind. 
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a)  SUmiiigsiiiere. 

Aetiologie  und  Pathogenese.  Alle  Schwächezustände  des  Herzens 
und  Kreislaufstörungen  der  Lunge,  welche  sich  allmählich  entwickeln  und 
lange  Zeit  andauern,  verändern  die  Zirkulations-  und  Emährungsverhältnissc 
in  den  Nieren  in  typischer  Weise.  Das  Blut  staut  sich  in  den  Venen  und 
vermindert  sich  in  den  Arterien.  Die  Herabsetzung  des  arteriellen  Blut- 
drucks bewirkt  Verminderung  der  Hamwasserfiltration,  zuerst  ohne  Beein- 
trächtigung der  sekretorischen  Leistung;  allmählich  kommt  es  zur  Er- 
nährungsstörung der  sezemierenden  Zellen,  durch  welche  auch  die  Summe 
der  gelösten  Hambestandteile  abnimmt.  Die  Symptome  der  Niereninsuffi- 
zienz kombinieren  sich  mit  denen  der  Herzschwäche;  es  ist  im  Einzelfall 
nicht  zu  unterscheiden,  ob  die  Oederae  mehr  durch  allgemeine  Stauung? 
oder  durch  nephrogene  Gefäßerkrankung  verursacht  sind. 

Der  venöse  Ueberdruck  wirkt  als  allmählicher  Entzündungsreiz  auf 
das  interstitielle  Gewebe,  welches  wuchert,  um  später  zu  schrumpfen.'  Eine 
Entwicklung  von  Symptomen  der  Schrumpfniere  ist  meist  nicht  mehr  mög- 
lich, weil  die  Erschöpfung  der  Herzkraft  das  Leben  endigt. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Stauungsniere  ist  vergrößert,  von  derber 
Konsistenz  und  dunkelrot  gefärbter  Oberfläche;  die  Kapsel  leicht  abzieh  bar. 
Beim  Durchschneiden  fällt  der  Blutreichtum  auf,  die  Innenfarbe  ist  eben- 
falls dunkelrot,  die  Malpighischen  Körperchen  sind  als  besonders  dunkle 
Punkte  deutlich  sichtbar.  Mikroskopisch  sieht  man  die  Venen  blutüberfüllt, 
die  Harnkanälchen  zusammengedrückt.  In  vorgerückteren  Stadien  der 
Stauung  ist  die  Niere  weniger  oder  gar  nicht  vergrößert,  die  Oberfläche 
graurot  gefärbt,  die  Kapsel  stellenweise  verwachsen,  vereinzelte  Einziehungen 
sichtbar.  Mikroskopisch  zeigen  sich  Epithelverluste  in  den  Bowmanschen 
Kapseln,  auch  vereinzelte  Verfettungen;  daneben  Verdickungen  des  inter- 
stitiellen Bindegewebes,  besonders  in  den  Kapseln;  partielle  Verödung  von 
Glomerulis  und  Harnkanälchen,  die  herdweise  Atrophien  in  Mark  und  Rinde 
herbeiführen. 

Symptomatologie.  An  dieser  Stelle  soll  nur  das  Verhalten  des  Urins 
beschrieben  werden,  während  die  übrigen  Zeichen  der  Herzschwäche  (Dys- 
pnoe, Zyanose,  Bronchitis,  Magen-  und  Darmkatarrhe,  LeberschwcUung  etc.) 
bei  der  Lehre  von  den  Herzkrankheiten  gewürdigt«  werden.  Der  Urin  ist 
an  Menge  vermindert;  um  so  spärlicher,  je  geringer  die  llerzkraft  ist:  die 
Harnmenge  bildet  geradezu  einen  Maßstab  für  die  Herzarbeit.  Dabei  sind 
die  löslichen  Bestandteile  nicht  verringert,  also  relativ  wesentlich  veniiehrt. 
Das  spezifische  Gewicht  ist  demnach  sehr  erhöht,  1025 — 1035.  Die  Farbe 
ist  sehr  dunkel,  da  das  ürochrom  in  normaler  Menge  abgesondert  wird.  Je 
dunkler  ceteris  paribus  der  Harn  ist,  desto  besser  arbeitet  sicherlich  die  Niere. 
AVird  der  Harn  heller,  ohne  an  Menge  zuzunehmen,  so  ist  dadurch  eine  gleich- 
zeitige Insuffizienz  der  Niere  bewiesen.  Die  Reaktion  ist  gewöhnlich  stark  sauer, 
meist  fällt  ein  reichliches  Ziegelmehlsediment  von  Uraten  nieder.  Wegen 
der  gleichzeitigen  Leberstauung  ist  häufig  Gallenfarbstoff  im  Urin  nach- 
weisbar. Fast  immer  enthält  der  Urin  Eiweiß,  bei  beginnender  Stauung  in 
iroringen,  bei  zunehmender  Ernährungsstörung  der  Epithelien  in  wachsenden 
Mengen.  Hyaline  Zylinder  fehlen  niemals,  sind  anfangs  spärlich,  später 
reichlicher,  zum  Teil  granuliert  und  manchmal  mit  Fettkörnchenkugeln 
besetzt.    Wenn   die  Herzkraft   wieder   zunimmt,   kann   unter  allmählichem 
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Rückgang  der  krankhaften  Zeichen  schließlich  vollkommene  Normalität  des 
Urins  eintreten. 

Diagnose.  Das  Bestehen  der  Nierenstauung  ist  ohne  weiteres  klar, 
wenn  die  ursächliche  AUgeraeinstörung  der  Zirkulation  bekannt  ist.  Weiß 
man,  daß  ein  Mensch  an  einer  Herzkrankheit  oder  altem  Emphysem  leidet,  so 
wundert  man  sich  nicht,  wenn  er  hochgestellten  eiweißhaltigen  Uriti  be- 
kommt. Schwierig  ist  die  Situation  nur  dann,  wenn  ein  bis  dahin  unbe- 
kannter Patient  Zeichen  von  Herz-  und  Nierenkrankheit  zugleich,  also 
Dyspnoe  und  Zyanose,  Oedeme  und  Albuminurie  zeigt;  dann  fragt  es  sich, 
ob  ein  primäres  Herzleiden  mit  sekundärer  Nierenstauung  oder  eine  primäre 
Nierenschrumpfung  mit  sekundärer  Hypertrophie  und  folgender  Erlahmung 
des  Herzens  vorliegt.  Erleichtert  wird  die  Diagnose,  wenn  der  spärliche 
Urin  hell  ist;  denn  der  Mangel  an  HarnfarbstofF  macht  Insuffizienz  der 
Nieren,  also  primäres  Nierenleiden  wahrscheinlich;  nur  ausnahmsweise  wird 
eine  Stauungsind uration  so  weit  fortschreiten,  um  ganz  hellen  Urin  zu 
liefern.  Bei  dunklem  spärlichen  Urin  und  gleichzeitiger  Herzdilatation 
ohne  entscheidende  Zeichen  einer  primären  Herzaffektion  ist  oft  erst  durch 
den  Verlauf  zu  entscheiden,  ob  Herz  oder  Nieren  den  Ausgangspunkt  der 
Erkrankung  darstellen. 

Die  Prognose  hängt  wesentlich  vom  Zustand  des  Herzens  ab.  Im 
übrigen  ist  bei  ausgesprochener  Herzschwäche  die  Prognose  um  so  besser, 
je  dunkler  der  spärliche  Urin  ist. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Kräftigung  des  Herzens  nach  den 
später  zu  beschreibenden  Regeln.  Neben  der  hygienischen  Behandlung  sind 
die  Kardiotonika,  vor  allem  Digitalis  (R.  No.  62),  daneben  die  Diuretika 
(R.  No.  64 — 70),  von  Bedeutung.  Die  letzteren  spielen  bei  reiner  Stauungs- 
niere eine  sehr  wichtige  Rolle,  weil  sie  in  den  intakten  Epithelien  einen 
vorzüglichen  Angriffspunkt  finden. 

b)  Hämorrhagischer  Niereninfarkt. 

Aetiologie  und  Pathogenese.  Aus  den  später  zu  entwickelnden 
<Tründen  kann  es  bei  allen  Insuffizienzen  des  linken  Herzens,  die  zu  Er- 
weiterung desselben  und  zur  Verlangsamung  des  Blutstromes  mit  parietalen 
Gerinnungen  geführt  haben,  zur  Embolisierung  in  den  Endarterien  der  ver- 
schiedensten Organe  kommen.  Auch  die  Niere  ist  solcher  Embolisierung 
ausgesetzt,  welche  naturgemäß  zur  anämischen  Nekrotisierung  eines  keil- 
förmigen Abschnittes  und  sekundärem  Bluterguß  in  denselben  führt.  Die 
plötzliche  Einkeilung  des  Embolus  erzeugt  heftigen  Schmerz;  die  Resorption 
des  ausgeschiedenen  geronnenen  Blutes  oft  Fieber;  das  Blut  tritt  zum  Teil  in 
die  offenen  Harnkanälchen  und  verursacht  Hämaturie,  welche  einige  Tage  an- 
hält. Danach  verfällt  das  nekrotische  Gewebe  allmählicher  Autolyse  und  fort- 
schreitender Resorption,  während  gleichzeitig  an  dessen  Stelle  eine  Wucherung 
jungen  Bindegewebes  erfolgt,  welches  zuerst  blutreich  ist,  allmählich  sich 
mehr  und  mehr  entfärbt,  bis  schließlich  eine  grauweiße,  strahlige  und  etwas 
eingezogene,  straffe,  nach  Jahren  noch  sichtbare  Narbe  zurückbleibt.  Bei 
der  Obduktion  von  Herzkranken  werden  nicht  selten  viele  solcher  Narben 
alter  Infarkte  in  den  Nieren  aufgefunden.  —  Hämorrhagischer  Niereninfarkt 
kann  bei  allen  Herzkrankheiten  eintreten,  mag  der  linke  Ventrikel  primär 
oder  sekundär  dilatiert  sein,  und  kann  in  allen  Stadien  vorkommen,  selbst- 
verständlich öfter  in  vorgeschrittenen. 
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Symptomatologie  und  Verlauf.  Herzkranke,  deren  Leiden  durch  be- 
stehende oder  überstandene  Kompensationsstörung  notorisch  geworden  ist, 
werden  nicht  selten  ganz  plötzlich,  sei  es  in  der  Ruhe,  sei  os  nach  Be- 
wegungen von  stechenden  Schmerzen  in  einer  Nierengegend  befallen, 
manchmal  mit  gleichzeitigem  Schüttelfrost,  während  kurz  darauf  der  Urin, 
welcher  bis  dahin  dem  augenblicklichen  Stadium  der  Herzkrankheit  ent- 
sprechend beschaffen  war,  intensiv  blutig  gefärbt  wird.  Der  Schmerz  ist 
nicht  immer  sehr  intensiv,  ja  er  kann  unter  Umständen  gänzlich  fehlen,  dann 
macht  sich  nur  eine  plötzlich  einsetzende  Hämaturie  bemerkbar,  deren 
Ursache  eben  durch  den  Hinblick  auf  das  bestehende  Herzleiden  sich  er- 
klärt. Es  gibt  aber  auch  Hämaturie  ohne  Schmerzen  bei  Menschen,  die  ihr 
Herzleiden  selbst  nicht  kennen,  weil  sie  bis  dahin  gar  keine  oder  nur  leichte 
Kompensationsstörungen  gehabt  haben.  Es  kann  also  in  der  Tat  eine 
Nierenblutung'  zuweilen  als  Initialsymptom  von  Herzkrankheiten  auftreten. 
Schüttelfrost  und  Fieber  können  fehlen;  der  Temperaturanstieg  ist  meist 
gering.  Gewöhnlich  fühlen  sich  die  Patienten  nicht  wesentlich  angegriffen, 
eher,  wenn  es  das  erstemal  ist,  durch  die  Nierenblutung  erschreckt;  die 
Symptome  gehen  gewöhnlich  schnell  vorüber;  der  Schmerz  dauert  nur  kurze 
Zeit,  das  Fieber  2 — 3  Tage,  selten  länger;  die  Blutung,  die  einige  Tage 
intensiv  war,  läßt  allmählich  naeh,  so  daß  etwa  8  Tage  später  im  Urin  nichts 
Krankhaftes  mehr  nachzuweisen  ist.  —  Die  Bedeutung  des  hämorrhagischen 
Niereninfarkts  liegt  in  der  Beziehung  zu  Herzkrankheiten;  er  ist  ähnlich 
wie  der  Lungeninfarkt  als  ein  Alarmsignal  aufzufassen,  welches  das  Vor- 
handensein von  Thromben  im  linken  Herzen,  also  einen  immerhin  gefähr- 
lichen, prognostisch  ungünstigen  Grad  der  Herzaffektion  nachweist,  welche 
nunmehr  dringend  größter  Schonung  bedarf.  Hämorrhagischer  Niereninfarkt 
kann  sich  jederzeit  wiederholen,  und  die  Prognose  der  Herzkrankheit  ver- 
schlechtert sich  um  so  mehr,   je  öfter  Hämaturien  aus  Infarkten  auftreten. 

Diagnose.  Die  Diagnose  ergibt  sich  ohne  weiteres,  wenn  bei  notorisch 
Herzkranken  plötzlich  imter  Schmerzen  Nierenblutung  eintritt.  Im  übrigen 
ist  bei  jeder  Nierenblutung  das  Herz  genau  zu  untersuchen  und  bei  nach- 
gewiesener linksseitiger  Erkrankung  der  Zusammenhang  der  Hämatuiie  mit 
dieser  zu  erwägen.  Eine  Abhängigkeit  vom  Herzen  ist  auszuschließen, 
wenn  die  Nierenblutung  länger  als  acht  Tage  anhält. 

Die  Prognose  des  hämorrhagischen  Infarkts  an  sich  ist  unbedingt  gut. 

Die  Behandlung  besteht  in  Ruhelagerung,  bei  heftigen  Schmerzen 
kann  man  eine  Eisblase  auflegen  und  leichte  Narcotica  (R.  No.  8,  31) 
anwenden,  zuweilen  tun  Blutentziehungen  (Schröpfköpfe,  Blutegel)  und  warme 
Umschläge  gute  Dienste.  Im  übrigen  richten  sich  die  therapeutischen  M«tß- 
nahmen  gegen  die  Herzkrankheit. 

c)  Choleraniere. 

Im  asphyktischen  Stadium  der  Cholera  asiatica  sinkt  die  Nieren- 
sekretion um  so  mehr,  je  reichlicher  die  Reiswasserstühle  werden,  und 
versiegt  schließlich  ganz  und  gar,  während  die  Patienten  in  einen  voll- 
kommen kollabierten  Zustand  verfallen,  in  dem  sie  meist  sterben«  Bei  der 
Obduktion  sieht  man  dann  in  der  dunkelroten,  geschwollenen  Niere  alle 
Veränderungen  der  akuten,  rein  parenchymatösen  Nephritis,  ohne  jede 
Beteiligung  des  interstitiellen  Gewebes.  Da  nun  Verfettung  und  körniger 
Zerfall    der    Epithelien    experimentell    durch    zeitweise    Abkleramung    der 
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Nierenarterie  hervorgerufen  werden,  so  hat  man  die  Choleranierc  als  durch 
die  mangelhafte  Bhitzufuhr  entstanden  aufgefaßt;  indessen  steht  der 
Deutung  nichts  im  Wege,  daß  die  Choleraniere  den  höchsten  Grad  von 
akuter  Intoxikationsnephritis  darstellt.  An  den  Erscheinungen,  unter  welchen 
Cholerakranke  sterben,  mag  neben  der  Bluteindickung  und  der  spezifischen 
Giftwirkung  der  Cholerabazillen  auch  die  Urämie  mitbeteiligt  sein.  Wenn 
übrigens  Cholerakranke  das  asphyktische  Stadium  überstehen  und  bei  Ver- 
ringerung der  Dejektionen  in  das  sog.  Reaktionsstadium  eintreten,  so  entleeren 
sie  zuerst  einen  dunklen,  spärlichen,  auch  bluthaltigen  Urin,  welcher  alle 
Zeichen  der  akuten  Nephritis  aufweist,  allmählich  aber  reichlicher  wird, 
weniger  Eiweiß  und  Formbestandteile  enthält,  um  schließlich  zur  Norm 
überzugehen;  doch  können  sich  chronische  Nephritiden  sowohl  parenchyma- 
töser, als  auch  interstitieller  Art  entwickeln,  und  auch  an  dem  sog.  Cholera- 
typhoid,  welchem  Patienten  noch  nach  Wochen  erliegen  können,  ist  häufig 
subakute  Nephritis  mitbeteiligt. 

d)  Scliwaii||;er8eliafteiiiere. 

Pathogenese.  Unter  Schwangerschaftsniere  verstehen  wir  diejenigen 
(»athologischen  Zustände  der  Nieren,  welche  durch  die  fortschreitende 
Schwangerschaft    bei    vorher   nierengesunden  Frauen  hervorgerufen  werden. 

Diese  Definition  schließt  alle  Nierenkrankheiten  aus,  welche  schon 
vor  der  Schwangerschaft  bestanden  haben  und  nun  während  derselben  eine 
Steigerung  der  früheren  Symptome  erkennen  lassen.  Namentlich  während 
des  Bestehens  interstitieller  Nephritis  können  Frauen  konzipieren;  dann 
nimmt  gewöhnlich  im  Lauf  der  Gravidität  die  Albuminurie  zu;  es  kommt 
nicht  selten  zu  Abort,  welcher  unter  Umständen  gut  von  statten  geht. 
Während  des  Aborts,  aber  auch  in  späteren  Stadien  der  Schwangerschaft, 
kann  sehwere  Urämie  eintreten.  Es  können  aber  auch  nierenkranke  Frauen 
trotz  schwerer  Veränderung  der  Nieren  bis  zum  natürlichen  Ende  der 
Schwangerschaft  austragen.  Dabei  kann  die  Entbindung  tadellos  vor  sich 
pehen,  oder  aber  ebenfalls  durch  urämische  Krämpfe  kompliziert  sein. 
Uebrigens  kann  das  Kind  hochgradig  ödematös  sein,  wodurch  ein  Geburts- 
hindemis  schwerster  Art  eintritt.  —  Die  obige  Definition  trifft  ebenso  wenig 
zu,  wenn  eine  Gravida  aus  irgend  welchen  Ursachen  eine  akute  Nephritis 
akquiriert  oder  wenn  sie  infolge  einer  bestehenden  Herzkrankheit  die  Er- 
scheinungen der  Stauungsniere  darbietet. 

Den  besonderen  Zustand  der  Schwangerschaftsniere  nehmen  wir  viel- 
mehr nur  dann  an,  wenn  bei  nachweisbar  vorher  gesunden  Schwangeren 
vom  dritten  Monat  der  Schwangerschaft  an  Albuminurie  und  Hydropsie 
eintreten,  welche  in  ^/g  der  Fälle  unmittelbar  nach  der  glücklichen  Entbindung 
verschwinden,  in  Yg  aber  zu  Bewußtlosigkeit  und  Krämpfen  führen,  in 
welchen  häufig  das  Leben  endet;  dieses  Ereignis  bezeichnet  man  als 
Kklarapsie.  Bei  der  Obduktion  Eklamptischer  fand  man  die  Nieren  meist 
blutarm  und  blaß,  selten  blaurot  und  geschwollen,  die  Epithelien  der  ge- 
wundenen Hamkanälchen  und  der  Glomeruli  verfettet.  Hieraus  hat  man 
sich  die  Vorstellung  gebildet,  daß. die  Schwangerschaftsniere  in  einer  durch 
die  Zirkulationshemmung  hervorgerufenen  Ernährungsstörung  der  Epithelien 
beruhe,  indem  der  Druck  der  schwangeren  Gebärmutter  teils  arterielle 
Anämie,  teils  venöse  Stauung  herbeiführe.  Die  während  der  Gehurt  häufig 
4'intretenden  Krämpfe  betrachtete  man  danach  als  urämisch.    Dieser  Deutung 
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wurde  jedoch  dadurch  der  Boden  entzogen,  daß  man  in  einzelnen  Obduktions- 
fällen die  Nieren  nach  Eklampsie  vollkommen  normal,   ohne  jede  entzünd- 
liche oder  degenerative  Veränderung  vorfand.    Danach  durfte  der  ekiamp- 
tische  Anfall    nicht   ohne   weiteres  als    urämisch    betrachtet  werden;    man 
konnte    vielmehr   der  Annahme    nicht   aus   dem  Wege   gehen,    daß  in  der 
Schwangerschaft    bei    manchen  Frauen  besondere  Giftsubstanzen  produziert 
werden,    welche   sowohl   der  Niere   als  auch  dem  Nervensystem  schädlich 
seien,  für  gewöhnlich  die  Epitheldegeneration  der  ersteren,  in  andern  Fällen 
daneben  die  Reizung  des  letzteren  hervorbrächten,  in  besondem  Fällen  aber 
die  Nieren   verschonten   und    nur  das  Nervensystem  schädigten.     Die  An- 
nahme   eines   gemeinsamen  toxischen  Ursprungs  von  Schwangerschaftsniere 
und  Eklampsie   wird   in    bemerkenswerter  Weise  durch  einige  Erfahrungen 
und    Experimente     der    neuesten    Zeit    geschützt.      Man    konnte    nämlicl) 
Chorionzotten     und    Zellen     der    Eiperipherie     (Synzytion)     im    Blut     der 
Schwangeren    nachweisen;    gerade    bei  Eklamptischen    werden  sie  reichlich 
in  den  inneren  Organen  gefunden.    Experimentell  aber  wies  man  nach,  daß 
Injektion  von  Plazentarsubstanz  bei  Tieren  Albuminurie  erzeugt.    Man  hält 
nun    die  Auflösung  der  Eizellen  im  mütterlichen  Blut  für  den  eigentlichen 
Vergiftungsvorgang  während  der  Schwangerschaft ;  man  stellt  sich  vor,  daß 
die    allmähliche  Deportation    von  Plazentarzellen   ins  mütterliche  Blut    ein 
Gegengift  bildet  (Synzytiolysin),    welches    gewöhnlich  die  toxische  Wirkuni; 
verhindert;    reicht    die   Antitoxinbildung    nicht    aus,    so    entstehen    Nieren- 
schädigungen; wird  während  der  Geburt  die  mütterliche  Blutbahn  plötzlich 
von  großen  Mengen  Synzytions  überschüttet,  so  entsteht  Eklampsie.     Viel- 
leicht wird  der   weitere  experimentelle  Ausbau    dieser  Theorie    mehr  Licht 
in  die  verwickelten  Verhältnisse    der  Schwangerschaftsniere  und  Eklampsi<> 
bringen. 

Symptome.  Bei  Erstgeschwängerten  treten  in  der  zweiten  Hälfte 
der  Schwangerschaft,  bei  Mehrgebärenden  oft  schon  in  den  ersten  Monaten 
Oedeme  der  unteren  Extremitäten  und  der  Labien  auf,  welche  oft  außer- 
ordentliche Grade  erreichen;  allgemeines  Anasarka  und  Höhlenergüsse 
gesellen  sich  hinzu.  Der  Urin  ist  dabei  gewöhnlich  an  Menge  ver- 
mindert, von  dunkler  Färbung;  der  Eiweißgehalt  in  einzelnen  Fällen  1  bis 
2  %p7  oft  sehr  hoch,  bis  20  %o-  Sediment  kann  ganz  fehlen,  meist  sind 
hyaline  Zylinder,  öfters  granulierte  und  verfettete  nachweisbar.  Das  All- 
.^emeinbefinden  ist  vielfach  ungestört,  öfters  bestehen  Kopfschmerzen,  Er- 
brechen, Mattigkeit.  Doch  ist  gewöhnlich  schwer  zu  unterscheiden,  wie  weit 
diese  Beschwerden  auf  Rechnung  der  Schwangerschaft  zu  setzen  sind,  und 
wie  weit  sie  dem  Nierenleiden  zur  Last  fallen.  Die  Beschwerden  steifi:erii 
sich  meist  bis  zum  Eintritt  der  Entbindung,  um  unmittelbar  nach  derselben 
sehr  schnell  zu  vergehen.  In  mehr  als  7s  der  Fälle  treten  bald  nach  Be- 
ginn der  AVehen  vollkommene  Bewußtlosigkeit  und  allgemeine  Krämpfe  ein. 
welchen  die  Gebärende  oft  nach  12 — 24  Stunden  erliegt;  in  vielen  Fällen 
kommt  es  unter  den  Krämpfen  zur  Entbindung,  nach  welcher  dieselben 
aufhören,  das  Bewußtsein  wiederkehrt  und  die  Wöchnerin  sich  langsam 
erholt;  das  Kind  wird  in  etwa  60  7o  der  Fälle  tot  geboren.  Während  für 
gewöhnlich  nach  überst andener  Entbindung  die  Albuminurie  schwindet, 
bleibt  dieselbe  seltener  "VA  eise  in  geringer  Menge  bestehen,  und  es  ent- 
wickelt sich  eine  sehr  schleichende  interstitielle  Nephritis  mit  Ausgang  in 
Schrumpfniere. 
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Diagnose.  Eine  durch  die  Schwangerschaft  bedingte  Nierenveränderuns: 
ist  anzunehmen,  wenn  Albuminurie  bei  einer  Gravida  nachgewiesen  wird, 
welche  notorisch  vor  der  Gravidität  (bezw.  bei  einer  Erstschwangeren  in 
den  ersten  drei  Monaten  derselben)  normalen  Urin  gehabt  hat.  Die  Menge 
des  Eiweißes  und  die  Art  des  Sediments  sind  für  die  Diagnose  nicht  ent- 
scheidend. Oft  ist  man  geneigt,  geringe  Mengen  Eiweiß  bei  fehlendem 
Sediment  auf  einfache  Stauung  zu  beziehen,  doch  kann  auch  die  leichteste 
Albuminurie  Zeichen  der  spezifischen  Schwangerschafts  Veränderung  der 
Nieren  sein.  Andererseits  beweisen  auch  reichliche  Fettkömchenkugeln  im 
Sediment  in  diesem  Falle  nichts  für  chronische  Nephritis.  —  Oedeme  ohne 
Albuminurie  haben  nichts  mit  Schwangerschaftsniere  zu  tun. 

Die  Prognose  ist  bei  Albuminurie  der  Schwangeren  niemals  mit 
Sicherheit  zu  stellen.  In  30  7o  der  Fälle  kommt  es  zu  Eklampsie;  im 
Einzelfall  haben  wir  keine  .Anhaltepunkte,  um  zu  entscheiden,  ob  es  dazu 
kommen  wird  oder  nicht.  Ist  die  Eklampsie  ausgebrochen,  so  ist  der 
Ausgang  ebenso  unsicher;  25  %  sterben,  die  übrigen  überieben  und  ver- 
lieren danach  alle  Symptome  der  Nierenkrankheit.  Nur  in  einer  sehr 
geringen  Zahl  entwickelt  sich  unmerklich  chronische  Nephritis.  —  Ein- 
maliges Durchmachen  von  Graviditätsalbuminurie  disponiert  zu  gleicher 
Erkrankung  in  der  nächsten  Schwangerschaft ;  doch  ist  das  Wiedererkranken 
keinesfalls  die  Regel.  Bei  wiederholtem  Auftreten  von  Schwangerschafts- 
niere  pflegt  sich  die  Eklampsie  gewöhnlich  nicht  zu  wiederholen. 

Therapie.  Bei  der  Behandlung  wird  man  bedenken,  daß  eine  kausale 
Beeinflussung  des  durch  die  Schwangerschaft  gegebenen  krankhaften  Zu- 
standes  unmöglich  ist.  In  früheren  Zeiten  suchte  man  durch  schnelle  Ein- 
leitung des  künstlichen  Aborts  die  Krankheitsursache  wegzuschaffen.  Es 
hat  sich  jedoch  gezeigt,  daß  die  Gefahr  der  Eklampsie  um  so  geringer  ist, 
je  näher  die  Entbindung  dem  natürlichen  Zeitpunkt  erfolgt.  Diese  Tat- 
sache erklärt  sich  sehr  gut  aus  der  neuen  Theorie  der  Gewöhnung  des 
Körpers  an  die  synzytialen  Gifte.  Von  der  Einleitung  des  Aborts  oder 
der  Frühgeburt  wird  man  also  stets  absehen.  Man  wird  sich  begnügen, 
die  allgemeinen  Grundsätze  der  Nierenschonung  wie  in  den  entzündlichen 
Zuständen  (S.  402)  durchzuführen,  wobei  auf  dauernde  Bettruhe  bis  zur 
Entbindung  der  größte  Wert  zu  legen  ist.  Im  Sinne  der  neueren  Theorie 
darf  man  hoffen,  die  Deportation  von  Eizellen  dadurch  auf  ein  geringes 
Maß  zu  beschränken.  In  der  Diät  sei  man  nicht  zu  rigoros.  Bei  starken 
Oedemen  sind  milde  Schwitzprozeduren  und  leichte  Diuretika  angebracht, 
von  anstrengenden  Methoden  und  differenten  Medikamenten  wird  man  mit 
Rücksicht  auf  den  Zustand  absehen.  Sehr  wesentlich  ist  der  moralische 
Zuspruch  bei  den  meist  verängstigten  Patientinnen;  die  große  Gefahr  der 
Situation  ist  ihnen  zu  verheimlichen.  Treten  während  der  Geburt  Krämpfe 
ein,  so  ist  die  Entbindung  möglichst  zu  beschleunigen;  die  schnelle  Ent- 
leerung des  Uterus  verhindert  weitere  Aufnahme  des  vergiftenden  Materials. 
Neuerdings  wird  sogar  sofortiger  (vaginaler)  Kaiserschnitt  empfohlen.  Gegen 
die  Krämpfe  selbst  ist  symptomatisch  Chloroformnarkose  anzuwenden.  — 
Ist  die  Entbindung  glücklich  überstanden,  so  fragt  es  sich,  ob  eine  neue 
Gravidität  unbedingt  zu  widerraten  ist.  Ich  möchte  dies  nicht  für  richtig 
halten,  da  einerseits  die  zweite  Gravidität  nicht  sicher  wiederum  zu  Albu- 
minurie führen  muß,  andererseits  die  Gefahren  derselben  beim  zweiten 
IJeberstehen  wesentlich  geringer  sind  als  beim  erstenmal. 
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B.   Die  lokalisierten  Nierenerkrankungen. 

In  dieser  Gruppe  fassen  wir  diejenigen  Erkrankungen  zusammen, 
welche  durch  ihre  räumliche  Beschränkung  verhältnismäßig  wenig  sezer- 
nierendes  Gewebe  in  Verlust  bringen,  so  daß  Symptome  gestörter  Nieren- 
sekretion, insbesondere  Hydrops  und  urämische  Zeichen,  gewöhnlich  nicht 
vorhanden  sind.  Vielmehr  treten  die  der  Einzelerkrankung  eigenartigen 
Zeichen  (z.  B.  beim  Krebs,  der  Eiterung,  der  Tuberkulose)  oder  die  durch 
den  Krankheitsverlauf  gesetzten  mechanischen  Folgezustände  (z.  B.  bei  der 
Hydronephrose  und  den  Nierensteinen)  in  den  Vordergrund. 

1.  Nierensteinkrankheit. 

« 

Allgemeine  Aetiologie.  Während  gewöhnlich  der  frische  Urin  eine  voll- 
kommen klare  Lösung  darstellt,  aus  der  keine  der  zahlreich  darin  gelösten 
Substanzen  ausfällt,  kann  es  unter  besonderen  Umständen  dahin  kommen,  daß 
schon  innerhalb  der  Nieren,  besonders  des  Nierenbeckens,  aber  auch  in  den 
Hamkanälchen  krystallinische  Substanzen  zur  Abscheidung  gelangen.  Kleinste 
Krystalle,  welche  im  Nierenbecken  ausfallen,  werden  bei  genügend  reich- 
licher Hamabsonderung  schnell  herausgespült,  ohne  Schaden  anzurichten. 
Doch  kann  es  bei  geringem  Druck  einer  spärlichen  Urinsekretion  geschehen, 
daß  Kryställchen  liegen  bleiben,  durch  Apposition  wachsen  und  schließlich 
zu  wahrhaften  Steinbildungen  von  der  Größe  eines  Hirsekorns,  einer  Erbse 
und  noch  größer  werden.  Solche  Steine  enthalten  außer  der  krystallinischen 
Substanz  stets  noch  ein  organisches,  aus  eiweißartigem  Material  bestehendes 
Gerüst  oder  Bindesubstanz.  Es  ist  nachgewiesen,  daß  jedes  kleinste 
Krystall,  welches  in  den  Harnwegen  aus  dem  Urin  ausfällt,  diese  eiweiß- 
artige Gerüstsubstanz  enthält;  man  kann  sich  dieselbe  durch  vorsichtiges 
Lösen  des  Krystalls  mikroskopisch  sichtbar,  eventuell  durch  Färben  besonders 
deutlich  machen.  Man  hat  die  organische  Grundsubstanz  früher  für  das 
Produkt  einer  Schleimhautentzündung  angesehen  ähnlich  wie  bei  den  Gallen- 
steinen, und  hat  auch  hier  von  einem  steinbildenden  Katarrh  gesprochen. 
Indessen  ist  als  festgestellt  anzusehen,  daß  ein  solcher  Katarrh  in  den 
meisten  Fällen  der  Steinbildung  nicht  voraufgeht,  sondern  daß  die  Grund- 
substanz der  künftigen  Nierensteine  ein  Absonderungsprodukt  der  normalen 
Schleimhaut  darstellt.  Es  ist  dieselbe  fadenziehende,  schleimige  Substanz, 
welche  in  jedem  normalen  Harn  beim  Erkalten  sich  zu  einer  wolkigen 
Trübung  zusammenzieht  und  gewöhnlich  als  Nubecula  bezeichnet  wird. 
Ursache  der  Steinbildung  ist  also  zuerst  Verringerung  des  Hamwassers; 
die  Konzentration  des  Urins  erleichtert  das  Ausfallen  gelöster  Substanzen. 
Dieselbe  ist  aber  neben  dem  Wassergehalt  von  der  Gesamtmenge  der  in 
Lösung  befindlichen  Substanzen  abhängig;  z.  B.  wird  ein  hoher  Gehalt  von 
Kochsalz  zur  Ausfällung  schwerer  löslicher  StoflFe  beitragen,  dieselben  ge- 
wissermaßen „aussalzen".  Schließlich  ist  die  Möglichkeit  des  Aus- 
krystallisierens  einer  bestimmten  Substanz  natürlich  von  dem  Gehalt  des 
Urins  an  derselben  abhängig.  Der  Steinbildung  geht  jedenfalls  die  Aus- 
scheidung der  steinbildenden  Substanz  innerhalb  der  Hamwege  voraus:  den 
Uratsteinen  die  reichliche  Urattrübung,  den  Oxalatsteinen  die  Oxalurie,  den 
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Phosphatsteinen  die  Phosphaturie  u.  s.  w.  Ob  derselben  die  betreffende 
Konkrementbildung  folgt,  hängt  nur  von  der  Reichlichkeit  der  Diuresc  ab, 
durch  welche  die  ausgeschiedenen  Krystalle  noch  rechtzeitig  ausgeschwemmt 
werden  können. 

Beschaffenheit  und  Untersuchung  der  Nierensteine.  Man  unter- 
scheidet: 1.  Konkremente  aus  Harnsäure  oder  harnsaurem  Natron,  dies 
sind  die  häufigsten;  sie  sind  hart;  Oberfläche  glatt  oder  wenig  höckerig; 
Farbe  gelb  bis  rotbraun;  Steine  aus  hamsaurem  Ammon  sind  von 
bröckeliger  Beschaffenheit,  schmutzig  graugelblich.  2.  Oxalatsteine  (Maul- 
beersteine, oxalsaurer  Kalk)  sehr  hart,  Oberfläche  oft  rauh,  warzig,  Farbe 
irelbbraun  bis  schwarz.  3.  Phosphat  steine  (phosphorsaurer  Kalk,  bezw. 
Ammoniakmagnesia)  weich  und  zerreiblich,  Oberfläche  sandig  rauh,  Farbe 
meist  weiß.  4.  Karbonatsteine,  selten,  hart  wie  Kreide,  Oberfläche  glatt, 
Farbe  weiß.  5.  Zystinsteine,  höchst  selten,  meist  klein,  mäßig  hart,  glatt, 
^'elblich.  6.  Xanthinsteine,  höchst  selten,  mäßig  hart,  zimmtbraun,  beim 
Reiben  wird  die  Oberfläche  wachs-glänzend. 

Oft  kann  man  die  Zusammensetzung  eines  Nierensteins  durch  Ansehen 
und  Befühlen  erkennen ;  doch  kommen  leicht  Irrtümer  vor,  so  daß  in  jedem 
Fall  chemische  Untersuchung  ratsam  ist.  üebrigens  werden  manchmal  von 
Patienten  —  bewußt  oder  unbewußt  —  sonderbare  Sachen  als  angebliche 
Harnsteine  präsentiert:  Kieselsteinchen,  Fruchtkerne,  Erbsen  etc.  Oft  be- 
steht das  Konkrement  nicht  nur  aus  einem  Material,  sondern  ist  in  Kern 
und  Schale  aus  verschiedenen  Substanzen  zusammengesetzt. 

Ueber  die  ZusammcnsetzuDg  unterrichtet  man  sich  durch  die  chemische  Analyse, 
deren  Gang  im  Folgenden  angegeben  ist.  Zum  Zweck  der  Untersuchung  schabt  man  von 
dem  Stein  eine  kleine  Menge  feinen  Pulvers  ab;  am  besten  schneidet  man  den  Stein 
vorher  durch  und  nimmt  das  Pulver  vom  Durchschnitt. 

Für  den  Gang  der  Analyse  ist  maßgebend,  ob  der  Stein  aus  organischem  oder  zum 
Teil  anorganischem  Material  besteht.  Im  ersten  Fall  verbrennt  das  Steinpulver  voll- 
ständig oder  mit  Hinterlassung  von  ganz  wenig  Asche  auf  erhitztem  Platinblech.  Es  be- 
steht dann  aus  Harnsäure,  hamsaurem  Ammon,  Zystin  oder  Xanthin.  Hinterläßt  es  beim 
Verbrennen  Asche,  so  kann  der  Stein  hamsaure,  phosphorsaure  oder  Oxalsäure  Salze 
enthalten. 

I.   Der  Harnstein  verbrennt  vollständig: 

Man  digeriert  das  Pulver  mit  verdünnter  Salzsäure  unter  gelindem  Erwärmen. 

a)  Das  Pulver  löst  sich  vollständig  oder  zum  allergrößten  Teil;  der  Stein  De- 
steht aus  Zystin  oder  Xanthin.  Zystin  löst  sich  in  Ammoniak  und  bleibt 
in  sechsseitigen  Krystallen  beim  Verdunsten  zurück. 

Auf  Xanthin  wird  geprüft,  indem  man  auf  dem  Porzellandeckel  eine 
Probe  in  Salpetersäure  löst  und  langsam  verdampft.  Bei  Anwesenheit  von 
Xanthin  bleibt  ein  zitronengelber  Rückstand,  welcher  sich  bei  Zusatz  von 
wenig  Ammoniak  nicht  ändert,  mit  Kalilauge  rotgelb  wird. 

b)  Das  Pulver  löst  sich  nicht  vollständig,  dann  tiltriert  man,  der  Rückstand 
kann  Harnsäure  enthalten:  Prüfung  durch  die  Muresidprobe ;  das  Filtrat 
kann  Chlorammonium  enthalten:  man  erwärmt  die  Lösung  mit  kohlensaurem 
Natron;  Ammoniak  wird  durch  Geruch,  Reaktion  auf  darüber  gehaltenes 
feuchtes  Lakmuspapier,  salzsäurebefeuchteten  Glasstab  (Nebel)  erkannt. 

IL  Der  Harnstein  schwärzt  sich,  verbrennt  aber  nicht. 

Man  digeriert  eine  Probe  des  feinen  Pulvers  mit  verdünnter  Salzsäure  in  der 
Wärme.  (Braust  das  Pulver  auf,  so  enthält  es  Kohlensäure.;  Dabei  wird  das  Pulver 
mehr  oder  weniger  vollständig  (wohl  niemals  ganz)  gelöst.  Vom  Rückstand  wird  filtriert: 
derselbe  wird  mittels  Murexidprobe  geprüft:  ist  dieselbe  negativ,  so  besteht  der  Rückstand 
aus  eiweißhaltiger  Gerüstsubstanz. 

Das  Filtrat  wird  mit  Ammoniak  schwach  alkalisch  gemacht,  hierauf  mit  Essigsäure 
wieder  schwach  sauer.  Ein  hierbei  entstehender  weißer  pulveriger  Niederschlag  ist  oxal- 
saurer K^lk.    Von  demselben  wird  abfiltriert.    Das  Filtrat  ist  zu  prüfen  auf  Phosphor- 
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säure,  Calcium,  Magnesia.  Ein  Probe  vom  Filtrat  wird  mit  molybdäasaurem  Ammoniak 
und  Salpetersäure  versetzt  und  auf  60°  erwärmt;  bei  Anwesenheit  von  Phosphor  säure 
entsteht  ein  gelber  Niederschlag.  Die  Hauptmenge  des  Filtrats  versetzt  man  mit  oxal- 
saurem  Ammon;  ein  Niederschlag  beweist  Kalk.  Man  filtriert  davon  unter  Erwärmen 
und  setzt  zum  Filtrat  wenig  Natriumphosphatlösung  und  macht  mit  Ammoniak  alkalisch. 
Krystallinischer,  ort  langsam  sich  bildender  Niederschlag  ist  Magnesia. 

Spezielle  Aetiologie.  Die  Harnsäure  ist  ein  Zersetzungsprodukt  der 
sog.  Nukleoproteide,  welche  den  Hauptbestandteil  der  Zellkerne  ausmachen : 
Nukleoproteide  fehlen  gänzlich  dem  pflanzlichen  Eiweiß,  sowie  dem  Milch- 
und  Eiereiweiß,  während  sie  im  Muskeleiweiß  und  namentlich  reichlich  in 
den  Zellen  der  Drüsen  (Leber,  Thymus,  Milz,  Pankreas,  auch  Gehirn)  ent- 
halten sind.  Je  mehr  animalisch  die  Nahrung  ist,  desto  reicher  an  Harn- 
säure, je  ärmer  an  Fleisch  die  Nahrung,  desto  ärmer  an  Harnsäure  ist  der 
Urin.  Anderseits  wird  auch  bei  einer  gänzlich  vegetarischen  Nahrung  der 
Urin  nie  harnsäurefrei,  da  doch  bei  den  StofiFwechselvorgängen  im  Körper 
stets  Zellkernsubstanz  in  Zersetzung  gerät.  Man  kann  den  endogenen 
Anteil  an  Harnsäure  auf  etwa  0,6  g  in  24  Stunden  einschätzen,  während 
der  exogene  bei  laktovegetabiler  Kost  gleich  Null  ist,  bei  Genuß  von  einem 
Pfund  Fleisch  etwa  1  g  Harnsäure  beträgt  und  bei  Genuß  von  1  Pfund 
Thymus  auf  2 — 3  g  ansteigt.  Nun  kann  reichlich  abgeschiedene  Harnsäure 
im  Urin  gut  gelöst  werden,  wenn  sie  nämlich  nicht  als  die  schwer  lösliche 
freie  Säure,  sondern  als  leicht  lösliches  Salz  (saures  hamsaures  Natron) 
zur  x\usscheidung  gelangt.  Dies  hängt  von  der  Reaktion  des  Urins  ab, 
die  ihrerseits  wieder  durch  die  Nahrung  bedingt  ist:  bei  vegetabiler  Kost 
ist  die  Reaktion  des  Urins  mehr  alkalisch,  bei  reicher  Fleischkost  mehr 
sauer.  Je  mehr  die  Reaktion  des  Urins  sich  der  alkalischen  nähert,  ein 
desto  größerer  Anteil  der  Harnsäure  wird  als  leicht  lösliches  saures  Natron- 
salz ausgeschieden.  Bei  reichlicher  Ernährung  mit  Fleisch,  ohne  Zugabe 
von  Gemüse  und  Früchten,  werden  dagegen  leicht  Harnsäurekrystalle  aus 
dem  Urin  ausfallen;  aus  dem  Vorhandensein  eines  starken  Harnsäure- 
sediments darf  man  also  nicht  etwa  „hamsaure  Diathese",  d.  h.  abnorrao 
Bildung  von  Harnsäure  im  Körper  schließen.  Saures  hamsaures  Natron 
fällt,  meist  unabhängig  von  der  Nahrung,  nur  durch  die  Wasserarmut  des 
Urins  aus,  also  nach  Dürsten,  Schwitzen,  Diarrhoen,  in  Stauungszuständen 
und  im  Fieber.  Besonders  reich  an  saurem  hamsauren  Natron  ist  der  Urin 
der  Säuglinge,  bei  denen  in  den  ersten  Lebenstagen  die  harnsauren  Infarkt<» 
aus  den  Nieren  ausgespült  werden.  Diese  bestehen  in  Uratimprägnierun^ 
der  Epithelien  und  werden  wahrscheinlich  dadurch  verursacht,  daß  bei 
dem  außerordentlichen  Blutzerfall  der  ersten  Lebenstage  aus  den  Leuko- 
zyten sehr  viel  Harnsäure  gebildet  und  in  die  Nieren  ausgeschieden  wird, 
während  bei  der  geringen  Flüssigkeitsaufnahme  zu  wenig  Hamwasser  zur 
Lösung  vorhanden  ist.  —  Die  Pathogenese  der  Harnsäuresteino  darf  man 
dahin  zusammenfassen,  daß  sich  dieselben  am  leichtesten  bilden  bei  einseitiger 
Fleischkost  und  geringer  Flüssigkeitszufuhr,  während  ihre  Entstehung  am 
ehesten  vermieden  wird  durch  eine  gemischte,  mehr  vegetabile  Diät  und 
gleichzeitiger  reichlicher  Flüssigkeitsaufnahrae. 

Der  Gehalt  des  Urins  an  oxalsaurera  Kalk  hängt  nur  von  der 
Art  der  Nahrung  ab,  indem  ein  Teil  der  in  derselben  enthaltenen  Oxal- 
säure im  Magen  resorbiert  wird  und  durch  den  Kreislauf  hindurch  znr 
Ausscheidung  durch  die  Nieren  gelangt.  Unter  den  Nalirungsraitteln  ent- 
halten   vor    allem    der  Tee    und    die  Gemüse  Oxalsäure;    unter  diesen  be- 
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sonders  Spinat  und  Sauerampfer.  Die  sehr  geringen  Mengen,  die  in  den 
übrigen  Gemüsearten  vorkommen,  können  in  praxi  vernachlässigt  werden. 
Auch  die  animalische  Nahrung  kann  sich  an  der  Bildung  der  Oxalsäure  in 
geringem  Maße  beteiligen,  indem  bei  der  Zersetzung  von  Leimsubstanzen 
kleine  Mengen  Oxalsäure  in  den  Urin  übergehen.  In  den  pflanzlichen 
Nahrungsmitteln  ist  die  Oxalsäure  zum  größten  Teil  als  unresorbierbares 
Kalksalz  vorhanden,  welches  durch  die  Magensalzsäure  gelöst  und  zur 
Resorption  geeignet  wird.  Je  mehr  Salzsäure  im  Magen  ist,  desto  mehr 
Oxalsäure  wird  resorbiert  und  durch  den  Urin  abgeschieden.  Da  nun 
nervöse  Menschen  nicht  selten  Salzsäureüberschuß  haben  (vergl.  S.  160), 
so  werden  diese  beim  Genuß  oxaJsäurehaltiger  Nahrung  mehr  Oxalat 
ausscheiden,  als  Menschen  mit  nicht  nervösem  Magen.  An  und  für  sich  ist 
die  Oxalsäure  im  Urin  schwer  löslich;  sie  wird  leichter  löslich  durch  die 
Anwesenheit  von  saurem  phosphorsaurem  Natron  und  vor  allen  Dingen  von 
Magnesiasalzen.  Ersteres  ist  nun  um  so  mehr  im  Urin  vorhanden,  je  saurer 
derselbe  ist;  der  Gehalt  an  Magnesiasalzen  ist  von  dem  der  Nahrungsmittel 
bedingt:  Fleischnahrung  läßt  viel,  Pflanzenkost  wenig  Magnesiasalze  in  den 
Irin  übertreten.  In  früherer  Zeit  hat  man  diese  sog.  Oxalurie  als  ein  Zeichen 
verlangsamten  Stoffwechsels  betrachtet,  indem  man  glaubte,  daß  die  im  inter- 
mediären Stoffwechsel  entstehende  Oxalsäure  durch  verringerte  Oxydation 
nicht  zur  Zersetzung  käme.  Es  ist  nun  zwar  sicher,  daß  die  bei  der  Zer- 
setzung der  Nukleoproteide  entstehende  Harnsäure  in  Oxalsäure  und  Harn- 
stoff weiter  verbrannt  wird,  aber  diese  Oxalsäure  ist  in  statu  nascendi  so 
leicht  verbrennlich,  daß  in  keinem  Krankheitszustand  nachweisbare  Mengen 
der  Zersetzung  entgehen.  Die  wenigen  Milligramme  von  Oxalsäure,  welche 
im  Hungerzustand  im  Urin  gefunden  werden,  rühren  wahrscheinlich  von 
der  Zersetzung  des  glykokoUhaltigen  Kreatinin  her.  Für  die  ärztliche  Be- 
trachtung kommen  diese  geringen  endogenen  Mengen  nicht  in  Betracht;  die 
Oxalurie  darf  vielmehr  als  rein  alimentär  betrachtet  werden.  Einseitige 
vegetarische  Ernährung  verursacht  das  reichliche  Auftreten  von  Oxalsäure- 
sediment, während  Fleischnah rung  seine  Entstehung  verhindert.  Freilich  muß 
auch  hier  der  mechanisch  verhindernde  Einfluß  der  reichlichen  Wasserspülung 
i<enügend  hervorgehoben  werden. 

Phosphatsteine  können  nur  dann  entstehen,  wenn  die  Reaktion 
des  Urins  ausgesprochen  alkalisch  ist.  Man  bemerkt  ja  an  aufbewahrtem 
Urin,  der  durch  bakterielle  Zersetzung  alkalisch  wird,  wie  schnell  sich  der- 
selbe durch  Ausscheidung  von  phosphorsaurem  Kalk  und  phosphorsaurer 
Ammoniak -Magnesia  (Tripelphosphat)  trübt.  Diese  bakteritische  Zersetzung 
kann  schon  innerhalb  der  Hamwege  stattfinden.  Andererseits  kann  der  Urin 
bei  vollkommen  vegetarischer  Nahrung  oder  der  Aufnahme  von  alkalischen 
Salzen  einen  Ueberschuß  von  neutralem  Phosphat  und  dadurch  alkalische 
Reaktion  darbieten.  Es  ist  weiter  daran  zu  erinnern,  daß  der  Urin  um 
so  mehr  alkalisch  wird,  je  mehr  Salzsäure  im  Magen  abgesondert  wird, 
da  ein  umgekehrtes  Verhältnis  in  der  Reaktion  der  beiden  Sekrete  besteht : 
je  saurer  der  Magensaft,  desto  weniger  Säuremoleküle  sind  für  den  Harn 
verfügbar.  So  ^vird  während  der  Verdauung  einer  reichlichen  Mahlzeit 
nicht  selten  ein  durch  Kalziumphosphat  getrübter  Urin  entleert,  welcher 
nach  der  Resorption  des  Mageninhalts  wieder  sauer  wird.  Analoger  Weise 
kann  der  Urin  alkalisch  werden,  wenn  durch  reichliches  Erbrechen  oder 
durch  eine  Magenspülung  die  Magensäure  nach  außen  entleert  wird.    In  allen 
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diesen  Verhältnissen  ist  die  Möglichkeit  eiuer  Phosphatsteinbildung  gegeben, 
wenn  gleichzeitig  die  Durchspülung  der  Hamwege  nicht  genügend  ist.  iSchließ- 
lich  ist  die  Salzsäureabsonderung  von  nervösen  Einflüssen  abhängig,  so  daß 
nervös  überreizte  Menschen  nicht  selten  dauernde  Hyperazidität  des  Magens 
haben,  welche  ihrerseits  zur  Ursache  von  Phosphatausscheidung  aus  dem 
Urin  wird.  So  ist  zu  verstehen,  daß  nervöse  Menschen  häufig  an  Phos- 
phaturie leiden  und  bei  geringer  Urinsekretion  Phosphatsteine  bekommen. 
In  neuerer  Zeit  ist  man  noch  auf  eine  andere  Beziehung  aufmerksani 
geworden,  welche  die  Abscheidung  von  Phosphaten  im  Urin  bedingt; 
während  nämlich  bei  Gesunden  ein  gewisser  Teil  der  mit  der  Nahrung 
resorbierten  Kalksalze  durch  die  Dickdarmschleimhaut  ausgeschieden  wird, 
kann  diese  Ealkexkretion  infolge  von  Darmkatarrh  sehr  verringert  und 
damit  die  für  den  Urin  verfügbare  Kalkmenge  vergrößert  werden;  dieser 
Kalküberschuß  verbindet  sich  mit  der  Phosphorsäure  und  vermindert  die 
Menge  des  sauren  Phosphats.  Wir  hätten  also  neben  der  durch  das  Fehlen 
der  Magensalzsäure  bedingten  eine  durch  Kalküberschuß  verursachte  Phos- 
phaturie zu  unterscheiden. 

Zystin  ist  eine  schwefelhaltige  Aminosäure,  welche  als  ein  normales 
Spaltprodukt  der  meisten  Eiweißkörper  im  gesunden  Organismus  weiter  zer- 
setzt wird;  durch  eine  krankhafte  Stoffwechselstörung,  vielleicht  das  Fehlen 
eines  gewissen  Ferments,  wird  in  seltenen  Fällen  die  Zersetzung  des  Zystins 
verhindert  und  dies  in  feinsten  Krystallen  ausgeschieden. 

Vorkommen  der  Nierensteinkrankheit.  Dieselbe  ist  überaus  ver- 
breitet und  kommt,  wenn  auch  in  verschiedenen  Graden,  in  allen  Ländern 
vor.  Sie  bevorzugt  naturgemäß  diejenigen  Lebensalter  und  Volksschichten, 
welche  sich  in  einseitiger  Weise  ernähren.  Nierensteine  kommen  sehr  häufig 
in  den  sog.  gut  situierten  Klassen  vor  und  sind  beim  ärmeren  Volke  seltener, 
weil  die  ersteren  vielfach  vorwiegend  von  Fleisch  leben,  während  die  niedere 
Bevölkerung  meist  gemischte  Kost  zu  sich  nimmt.  Daher  sind  auch  Nieren- 
steine in  den  öffentlichen  Krankenhäusern  eine  seltene  Erscheinung,  da- 
gegen in  der  sog.  guten  Praxis  häufig  zu  finden,  in  großen  Städten 
wiederum  viel  häufiger  als  in  kleinen.  Männer  erkranken  bei  weitem 
häufiger  als  Frauen  an  Nierensteinen.  Das  Alter,  in  dem  man  sie  am 
häufigsten  findet,  ist  jenseits  des  30. — 40.  Lebensjahres.  Jugendliche, 
Wachsende  und  ernsthaft  Arbeitende  konsumieren  meist  reichlich  Flüssigkeit 
und  nehmen  aueh  an  den  durch  die  gesellschaftlichen  Sitten  sanktionierten 
Verkehrtheiten  der  Ernährung  nicht  soweit  Anteil,  um  daraus  die  Dis- 
position zur  Nierensteinbildung  zu  erwerben.  Freilich  kann  fehlerhafte  Er- 
ziehung und  frühzeitiges  Abirren  von  der  natürlichen  Ernährungsweise  Aus- 
nahmen .begründen.  Sehr  bemerkenswert  ist  im  Gegensatz  hierzu  das 
relativ  häufige  Vorkommen  von  Nierensteinen  bei  ganz  jungen  Kindern,  ja 
bei  Säuglingen;  doch  findet  diese  Erscheinung  befriedigende  Erklärung  teUs 
durch  die  Ausspülung  des  bei  Neugebomen  häufig  vorkommenden  Harn- 
Säureinfarkts,  teils  durch  die  infolge  einseitiger  Milchnahruug  entstehende 
Magnesiaarraut  des  Urins. 

Symptomatologie.  Die  durch  die  Bildung  von  Harnsteinen  ent- 
stehenden Krankheitssymptome  sind  je  nach  der  Größe  der  Steine  und 
dem  individuellen  Verhalten  der  Patienten  verschieden*  Kleinste  Kon- 
kremente können  getragen  und  entleert  werden,  ohne  daß  der  Betreffende 
etwas  davon  bemerkt.   Auch  große  Steine  können  in  den  Harnwegen  jähre- 
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lang,  ja  dauernd  liegen,  ohne  daß  sie  zur  Kognition  kommen;  sie  bilden 
nicht  selten  einen  Obduktionsbefund  bei  Menschen,  die  niemals  an  den 
Nieren  gelitten  haben.  Das  Vorhandensein  von  Steinen  im  Nierenbecken 
kann  anderseits  subjektive  Symptome  verschiedenartiger  Intensität  hervor- 
rufen: Gefühl  von  Unbehagen  und  Druck  in  einer  Lende,  leichtes  Ziehen 
und  Stechen,  welches  mit  rheumatischen  Schmerzen  die  größte  Aehnlichkeit 
hat,  vorübergehende  starke  Schmerzhaftigkeit,  die  an  Hexenschuß  erinnert, 
werden  von  solchen  Patienten  geklagt,  ohne  daß  diese  Klagen  etwas 
Charakteristisches  darböten,  was  die  Diagnose  über  den  bloßen  Verdacht 
hinausführen  könnte.  Entscheidend  sind  erst  die  Zeichen,  welche  meist  da- 
durch eintreten,  daß  ein  Stein  in  den  Ureter  vorrückt  und  nun  Kontraktionen 
desselben  hervorruft.     Alsdann  entsteht  das  Bild  der  Nierensteinkolik. 

Mehr  oder  weniger  plötzlich,  manchmal  mitten  im  Schlafe,  zuweilen 
nach  einer  heftigen  Bewegung  oder  einer  rüttelnden  Fahrt  wird  der  Patient 
von  außerordentlich  heftigen  Schmerzanfällen  ergriffen;  die  Schmerzen  sind 
von  der  größten  Intensität  und  denen  der  Gallensteinkolik  vergleichbar. 
Die  Patienten  haben  das  Gefühl,  als  wenn  ihnen  Messer  im  Leibe  herum- 
gedreht würden,  und  verlangen  dringend  nach  schneller  Milderung  der  un- 
erträglichen Schmerzen.  Gewöhnlich  ist  die  Art  und  der  Ort  derselben 
sehr  charakteristisch.  Sie  werden  einseitig  empfunden,  im  Rücken  neben 
der  Lendenwirbelsäule,  strahlen  meist,  dem  Verlauf  des  Ureters  entsprechend, 
nach  vorn  und  unten  zur  Blase  hin  aus,  häufig  bis  in  den  Genitalapparat, 
beim  Manne  bis  in  die  Glans  penis  hinein.  Doch  sind  die  Schmerzen 
nicht  immer  so  typisch.  Oft  kann  der  Patient  den  Sitz  derselben  nur  un- 
vollkommen lokalisieren  und  spricht  nur  von  diffusen  kolikartigen  Leib- 
schmerzen, so  daß  die  Unterscheidung  von  Darmkoliken  schwierig  wird; 
oft  deutet  er  auf  die  obere  Bauchgegend,  so  daß  man  nicht  weiß,  ob  Gallen- 
oder Nierenkoliken  vorliegen.  Der  Patient  selbst  macht  während  der  Nieren- 
steinkolik nicht  selten  einen  schwer  leidenden,  oft  sogar  verfallenen  Ein- 
druck. Der  Puls  ist  gewöhnlich  von  kräftiger  Spannung,  nicht  beschleunigt, 
die  Arterie  zusammengezogen.  Der  Leib  ist  häufig  durch  Kontraktion  der 
Bauchdecken  hart  anzufühlen,  auf  Druck  ohne  besondere  Schmerzhaftigkeit. 
Palpation  der  Gallenblase  und  Därme  ist  ebenfalls  schmerzfrei.  Dabei 
findet  nicht  selten  Erbrechen  statt,  ein  frostartiger  Schauer  wird  gefühlt,  die 
Temperatur  ist  meist  normal,  der  Urin  häufig  ganz  unverändert,  in  manchen 
Fällen  sehr  spärlich,  durch  reichliche  Salze  getrübt,  vielfach  reichlich  mit 
Blut  vermischt;  unter  Umständen  kann  es  zu  vollkommener  Anurie  kommen. 
Die  Dauer  des  Anfalls  ist  sehr  verschieden;  der  Schmerz  kann  nach  kurzer 
Zeit,  nach  Yo — 1  Stunde  wie  abgeschnitten  sein  und  braucht  nicht  wieder- 
zukehren; in  andern  Fällen  beginnt  nach  kurzem  Intervall  eine  neue  Kolik 
von  gleicher  oder  längerer  Dauer;  manchmal  wütet  der  Schmerz  ununter- 
brochen tagelang.  Gewöhnlich  aber  kommen  auch  die  schwersten  Koliken 
zu  gutem  Ausgang;  die  Patienten  werden  schmerzfrei,  fühlen  sich  dann 
wohl  sehr  matt,  erholen  sich  aber  allmählich  und  kehren  zur  vollständigen 
Gesundheit  zurück.  Einige  Zeit  nach  beendetem  Schmerzanfall  wird  manchmal 
<]er  Stein  glücklich  entleert,  doch  bestehen  auch  hierin  die  größten  Ver- 
schiedenheiten. Es  kommt  vor,  daß  wenige  Stunden  nach  der  Kolik  die 
Patienten  ohne  vorhergehende  subjektive  Empfindung  den  Stein  mit  dem  Urin 
verlieren,  und  dabei  kaum  ein  Fremdkörpergefühl  in  der  Harnröhre  spüren, 
sondern*  erst  durch  das  klirrende  Aufschlagen  des  Steins  im  Geschirr  den- 
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selben  bemerken.  Anderen  wieder  macht  der  Stein  bei  der  Entleerung 
sehr  starke  Schmerzen  in  der  Harnröhre,  ja  er  kann  sich  in  der  Pars 
navicularis  einklemmen,  den  Hamstrahl  unterbrechen  und  instrumenteile 
Entfernung  nötig  machen.  In  noch  anderen  Fällen  bleibt  der  Stein  längere 
Zeit  in  der  Blase  liegen;  dann  haben  die  Patienten  wochenlang  abnorme 
Sensationen  vor  und  während  des  ürinlassens;  der  Urinstrahl  stockt  während 
der  Miktion,  um  nach  kurzer  Pause  wieder  in  gewohnter  Weise  zu  fließen; 
es  können  sich  die  Symptome  des  Blasenkatarrhs  hinzugesellen;  schließlich 
wird  der  Stein  doch  noch  von  selbst  entleert.  Manchmal  aber  entwickeln 
sich  die  charakteristischen  Zeichen  des  Blasensteins,  der  durch  Kunsthilfe 
entfernt  werden  muß.  Es  gibt  auch  Fälle,  wo  die  Patienten  nach  über- 
standener  Nierenkolik  überhaupt  nichts  mehr  bemerken,  ujid  wo  nun  ganz 
unvermute^t  monatelang  nach  der  Kolik  die  mehr  oder  weniger  schmerzhafte 
Ausstoßung  des  Steins  sie  überrascht. 

Sehr  selten  sind  die  Fälle,  in  denen  die  Koliken  nach  tagelanger 
Dauer  nicht  zum  Schweigen  kommen,  mit  immer  größerer  Kraft  einsetzen 
und  schließlich  peritonitische  Reizerscheinungen  mit  den  Zeichen  drohenden 
Kollapses  herbeiführen,  ja  ganz  vereinzelte  Beobachtungen  sind  bekannt, 
in  denen  eine  Perforation  des  Ureters  und  nachfolgende  Peritonitis  den 
Tod  veranlaßt  hat. 

Ist  einmal  ein  Stein  entleert,  so  kann  es  geschehen,  daß  der  Patient 
sein  ganzes  Leben  hindurch  frei  von  neuen  Steinkoliken  bleibt.  Weitaus 
häufiger  sind  jedoch  neue  Koliken,  welche  nach  mehr  oder  weniger  langen 
Zwischenräumen  eintreten.  Die  freie  Zeit  kann  Monate,  ja  Jahre  betragen, 
selbst  erst  nach  Jahrzehnten  können  neue  Steine  sich  melden.  Der  Verlauf 
der  späteren  Koliken  ist  vollkommen  unabhängig  von  den  früheren:  sie 
können  leicht  sein,  wenn  die  ersten  schwer  waren,  und  umgekehrt.  Es 
gibt  Patienten,  die  lange  Zeiträume  hindurch  in  jedem  Jahr  von  Koliken 
heimgesucht  werden.  Trotz  alledem  aber  brauchen  sich  keine  anderweitigen 
Symptome  von  Seiten  des  Hamapparates  zu  entwickeln.  In  vielen  Fällen 
führt  indeß  das  Vorhandensein  von  Steinen  im  Nierenbecken  zu  verschieden- 
artigen Komplikationen,  die  ihrerseits  dem  Körper  Gefahren  bringen.  Es 
kann  sicli  Pyelitis  entwickeln,  sowohl  in  der  leichten  katarrhalischen 
Form,  welche  nur  zur  Abscheidung  von  Schleim  und  wenig  Eiweiß  führt, 
als  auch  in  der  schweren  eitrigen,  bei  welcher  zunehmende  Mengen  von 
Eiter  in  den  Urin  übertreten,  und  welche  unter  Umständen  mit  Anfällen 
von  Schüttelfrost  und  schwerem  Allgemeinleiden  verlaufen  (vergl.  S.  462). 
Die  eitrige  Pyelonephritis  setzt  natürlich  bakterielle  Infektion  voraus,  für 
welche  die  Reizung  durch  den  Stein  die  Disposition  abgibt.  Es  ist  daher 
verständlich,  daß  die  Pyelonephritis  oft  auch  nach  Entfernung  des  Steins 
nicht  behoben  wird,  sondern  unabhängig  davon  weiter  dauern,  fortschreiten 
und  das  Leben  gefährden  kann.  Ein  besonders  schlimmes  Verhältnis  wird 
dadurch  gegeben,  daß  durch  die  Entwicklung  von  Bakterien  in  sekundärer 
Weise  der  Harn  im  Nierenbecken  alkalische  Zersetzung  erfährt,  und  hier- 
durch die  Bedingung  zum  Ausfallen  von  phosphorsaurem  Kalk,  also  zur 
sekundären  Steinbildung  gegeben  ist,  die  ihrerseits  stets  von  neuem  auf 
das  Nierenbecken  reizend  wirkt.  So  ist  ein  Circulus  vitiosus  gesciiaffen, 
aus  dem  meist  jahrelanges  Leiden,  wohl  kaum  jemals  vollkommene  Wieder- 
herstellung hervorgehen  kann.  Natürlich  kann  der  Eiterungsprozeß  auch 
das  Nierengewebe    selbst    angreifen    und    es    in    immer  größerem  Umfange 
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einschmelzen,  so  daß  aus  der  Pyelitis  eine  Pyelonephritis  und  schließlich 
Pyonephrose  wird:  die  Niere  wird,  nach  Zugrundegehen  des  gesamten 
Parenchyms,  zur  sog.  Sackniere  umgestaltet  (vergl.  S.  473). 

Unabhängig  von  der  Reizung  des  Nierenbeckens,  in  seltenen  Fällen 
mit  ihr  vereinigt,  führt  der  Reiz  von  Nierensteinen,  welche  in  den  Ham- 
kanälchen  gelagert  sind,  zur  interstitiellen  Nephritis,  die  in  langsamer 
Weise  zuerst  vollkommen  symptomlos  oder  unter  dem  Bilde  einer  leichten 
iUbuminurie  verläuft,  aber  in  jahrelanger  Entwicklung  fortschreitend  schließ- 
lich das  ausgesprochene  Bild  der  Schrumpfniere  ergibt. 

Eine  weitere  Komplikation  besteht  in  der  dauernden  Einkeilung  eines 
Steins  in  den  Ureter.  Diese  Einkeil ung  kann  dazu  führen,  daß  im  Eolikanfall 
eine  vollkommene  Anurie  eintritt,  welche  nur  dadurch  erklärlich  ist,  daß 
durch  die  Reizung  der  sympathischen  Nerven  des  verschlossenen  Ureters 
reflektorisch  eine  Sekretionslähmung  der  gesunden  Niere  erfolgt.  An  der 
Möglichkeit  einer  Anurie  auf  rein  nervöser  Grundlage,  bei  anatomisch 
intakten  Nieren,  ist  nicht  zu  zweifeln  (vergl.  das  Kapitel  über  Neurosen 
der  Niere).  Es  braucht  aber  die  Einkeilung  nicht  reflektorische  Anurie 
zur  Folge  zu  haben,  sondern  es  kann  im  Gegenteil  die  Niere  mit 
dem  wegsamen  Ureter  vikariierend  die  Funktion  der  abgesperrten  über- 
nehmen, so  daß  normale  Urinmengen  abgesondert  werden,  trotzdem  ein 
Ureter  vollkommen  versperrt  ist.  Die  Anurie  kann  bei  längerem  Bestehen 
—  es  ist  Anurie  von  mehreren  bis  zu  zehn  Tagen  beobachtet  worden  — 
zu  schweren  urämischen  Zuständen  führen  und  schließlich  tödlich  wirken. 
Hei  totaler  Absperrung  eines  Ureters  kann  die  vorläufig  fortdauernde  Ham- 
absonderung  zu  einer  gewaltigen  Ausdehnung  des  Nierenbeckens  und  oberen 
Ureterenendes  führen,  so  daß  schließlich  der  Ueberdruck  den  Stein  her- 
austreibt. Dem  Freiwerden  der  Passage  folgt  dann  eine  gewaltige  Hamflut. 
Häufiger  aber  tritt  diese  gewünschte  Naturheilung  nicht  ein,  sondern,  wenn 
der  intrarenale  Druck  eine  übermäßige  Höhe  erreicht  hat,  hört  die  Sekretion 
auf,  und  es  beginnt  nun  der  Inhalt  des  abgeschlossenen,  sackartig  er- 
weiterten Nierenbeckens  sich  dadurch  zu  verändern,  daß  die  spezifischen 
Harnbestandteile  zur  Aufsaugung  gelangen,  während  gleichzeitig  der  Druck 
der  eingesperrten  Flüssigkeit  einerseits  eine  Atrophie  des  Nierengewebes, 
anderseits  entzündliche  Veränderungen  der  Schleimhaut  hervorruft,  welche 
eine  katarrhalische  Sekretion  in  das  Innere  verursachen.  Schließlich  ist 
die  nunmehr  zur  Hydronephrose  gewordene  Niere  von  einer  leicht  ge- 
trübten schleimigen  Flüssigkeit  gefüllt,  in  der  noch  längere  Zeit  Harnstoff 
nachweisbar  ist,  bis  nach  jahrelanger  Dauer  auch  dieser  verschwindet.  Die 
hydronephrotische  Geschwulst  vergrößert  sich  durch  das  Zunehmen  der 
entzündlichen  Sekretion  mehr  und  mehr,  um  schließlich  als  Unterleibstumor 
eigener  Art  zu  imponieren. 

Als  besondere  Komplikation  der  Nierensteinkrankheit  müssen  die 
häufigen  Nierenblutungen  betrachtet  werden,  die  teils  im  Anschluß  an  vor- 
aufgegangene Kolikanfälle,  teils  unabhängig  von  ihnen  auftreten.  Dieselben 
sind  so  zu  erklären,  daß  ein  besonders  hartes  und  spitziges  Konkrement  eine 
direkte  Arrosion  eines  größeren  Gefäßes  hervorruft;  die  Verletzung  schließt 
sich  durch  Bildung  eines  Thrombus,  welcher  bei  geringfügigen  Bewegungen 
[•Mcht  losgerissen  werden  kann.  Solche  Patienten  bekommen  beim  Reiten 
oder  anderen  Körperanstrengimgen,  selbst  beim  einfachen  Gehen  außerordent- 
lich starke  Blutungen,  die  sie  schließlich  ganz  anämisch  machen  und  die  von 
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den  gewöhnlichen  Steinblutungen  in  ihrem  klinischen  Bilde  so  vollkommen 
verschieden  sind,  daß  man  gewöhnlich  die  wahre  Ursache  nicht  findet  und 
eher  an  Geschwulstbildung  oder  Tuberkulose  (vergl.  S.  392)  zu  denken 
geneigt  ist.  Die  Blutungen  treten  so  häufig  und  profus  auf,  daß  sich  eine 
bedrohliche  Anämie  entwickeln  kann,  bis  ein  chirurgischer  Eingriff  oder 
auch  das  spontane  Abgehen  eines  Konkrements  den  lebensgefährlich  ge- 
wordenen Zustand  beseitigt. 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  Nierensteinleidens  wird  gewöhnlich  im 
Kolikanfall  gestellt,  dessen  Symptome  genügend  charakteristisch  sind. 
Differentialdiagnostisch  ist  zu  entscheiden,  ob  die  Koliken  nicht  von  andern 
Organen  ausgegangen  sind.  Verwechselungen  kommen  vor  mit  rheumatischen 
Zuständen,  namentlich  sog.  Myositis  lumbalis  (Lumbago  oder  Hexenschuß). 
Wenn  man  jedoch  bedenkt,  daß  der  Schmerz  bei  letzteren  erträglicli 
ist,  daß  er  durch  lokale  Hitze,  durch  kräftige  Massage,  unter  Um- 
ständen durch  starke  Bewegung  meist  schnell  beseitigt  wird,  so  wird 
man  kaum  eine  wirkliche  Nierensteinkolik,  deren  intensiver  Schmerz  nur 
durch  Morphium  sich  beruhigt,  damit  verwechseln.  Immerhin  gibt  es 
schwere  Lumbagoaffektionen  und  leichte  Koliken,  so  daß  zuweilen  die  Ent- 
scheidung nicht  leicht  wird.  Man  soll  jedenfalls  bei  schmerzhaften  Leiden 
der  Lendengegend  stets  an  Nierensteine  denken.  —  Weiterhin  ist 
Nierensteinkolik  auch  wohl  mit  Darmkolik  verwechselt  worden,  doch 
schützt  hier  die  Feststellung  vorangegangener  Diätfehler,  das  erleichternde 
Eintreten  von  Diarrhoen  oder  Abgehen  reichlicher  Flatus  und  die  Er- 
tastung krampfhaft  kontrahierter  schmerzhafter  Darmschlingen  vor  Ver- 
wechselung. Freilich  können  auch  bei  Steinkoliken  reflektorische  Darm- 
kontraktionen, Erbrechen,  Diarrhoen  stattfinden.  —  Wenn  die  Patienten  die 
Schmerzen  nicht  genau  lokalisieren,  so  kann,  namentlich  bei  rechtsseitigem 
Nierenstein,  die  Unterscheidung  zwischen  Gallenstein  und  Nierenstein 
Schwierigkeiten  machen,  die  eventuell  durch  den  Nachweis  einer  prall  ge- 
spannten Gallenblase  oder  auch  erst  durch  das  Auftreten  von  Ikterus  be- 
hoben werden.  —  Der  positive  Beweis  eines  vorhandenen  Nierensteins  wird 
nur  durch  den  Abgang  desselben  geführt.  Oxalat-  und  Phosphatsteine  lassen 
häufig,  freilich  nicht  immer,  bei  der  Röntgendurchleuchtung  charakteristische 
Schatten  erkennen,  während  Harnsäuresteine  im  Röntgenbild  unsichtbar 
bleiben.  —  Beim  Fehlen  dieser  beweisenden  Zeichen  kann  die  Palpation 
der  Nieren  und  die  Urinuntersuchung  wesentlich  die  Diagnose  unterstützen. 
Das  Nierenbecken,  in  welchem  ein  Stein  ruht,  ist  häufig,  aber  durchaus 
nicht  immer,  auf  Druck  schmerzhaft;  Durchfühlen  von  Nierensteinen  gelingt 
nur  in  den  seltensten  Fällen.  Der  Nachweis  eines  bestimmten  Krystall- 
sediments  kann  nicht  für  das  Vorhandensein  eines  gleichartigen  Konkrement> 
als  beweisend  angesehen  werden.  Der  chemische  Nachweis  von  Blut  oder 
das  Vorhandensein  von  zahlreichen  roten  Blutkörperchen  beim  Mikroskopieren 
des  Zentrifugats  spricht  für  renalen  Ursprung  der  Kolik,  ohne  direkt  Nephro- 
lithiasis  zu  beweisen.  Vereinzelte  rote  Blutkörperchen  sind  nicht  beweisend, 
da  sie  auch  im  normalen  Urin  namentlich  bei  Frauen  gelegentlich  gefunden 
werden.  Es  ist  bereits  hervorgehoben  worden  (S.  402),  daß  jede  schnelle 
Druckzunahrae  innerhalb  der  Nierenkapsel  Koliken  auslösen  kann.  So  siud 
dieselben,  mit  oder  ohne  Blutung,  freilich  sehr  selten  bei  akuten  und 
chronischen  Nephritiden,  häufiger  bei  Wanderniere,  Hydronephrose,  G«'- 
schwülsten  und  schließlich  aus  einfacher  Nervenreizung  be(»bachtet  worden. 
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ganz  abgesehen  davon,  daß  A'erstopfung  des  Ureters  mit  folgender  Kolik 
auch  durch  Blutgerinnsel  oder  Eiterbröckel  hervorgerufen  wei'den  kann.  Die 
Differentiäldiagnose  dieser  Zustande  ist  nur  durch  Nierenpalpätion  und  Sorg- 
fältige Urinuntersuchung  zu  stellen,  erfordert  meist  längere  Beobachtung 
und  ist  nicht  immer  mit  der  wünschenswerten  Sicherheit  zu  stellen.  In 
Zweifelsfällen  wird  man  immer  gut  tun,  doch  an  Nierensteine  zu  glauben 
und  Prognose  upd  Behandlung  danach  zu  richten. 

Wenn  ein  Stein  entleert  ist,  so  ist  die  Feststellung  der  Zusammen- 
setzung desselben  in  die  Diagnose  einzubeziehen  (s.  o.).  Die  chemische 
Untersuchung  ist  zwar  in  manchen  Fällen  ohne  besondere  Hilfsmittel  aus- 
zufuhren, setzt  aber  vielfach  doch  größere  Erfahrung  in  chemischen  Unter- 
suchungsmethoden und  die  Einrichtungen  eines  Laboratoriums  voraus.  Wer 
nicht  selbst  chemisch  gearbeitet  hat,  tut  wohl  am  besten,  das  Konkrement 
einer  Untersuchungsstelle  zu  übergeben. 

Prognose.  Die  Prognose  des  einzelnen  Kolikanfalles  darf  als  eine 
relativ  gute  bezeichnet  werden.  Auch  bei  schwerem  und  schwerstem  Auf- 
treten braucht  man  die  Ruhe  nicht  zu  verlieren,  da  ein  schließliches  Nach- 
lassen der  Schmerzen  mit  oder  ohne  Ausstoßung  des  Steins  höchst  wahr- 
scheinlich ist.  Wie  sich  die  Chancen  im  Einzelfall  stellen,  ist  oben 
auseinandergesetzt.  Natürlich  wird  man  dem  Leidenden  nicht  gänzlich 
verhehlen  dürfen,  welche  Möglichkeiten  in  der  Zukunft  schlummern,  schon 
aus  dem  Grunde,  um  ihn  der  Durchführung  des  nötigen  diätetischen  Regimes 
geneigt  zu  machen.  Bei  der  Prognose  ist  alsdann  die  Wahrscheinlichkeit 
von  Rezidiven  zu  berücksichtigen,  die  sich  trotz  der  zweckmäßigsten  Lebens- 
weise einstellen  können,  zumal  da  zur  Zeit  der  ersten  Kolik  nicht  selten 
schon  mehrere  Steine  im  Nierenbecken  lagern.  Die  prognostische  Be- 
deutung der  einzelnen  Symptome,  insbesondere  der  Hämaturie,  als  auch 
der  verschiedenen  Folgezustände  ergibt  sich  aus  der  symptomatologischen 
Darlegung.  Im  großen  und  ganzen  kann  man  sagen,  daß  die  Prognose 
des  Steinleidens  von  der  Sorgfalt  abhängig  ist,  mit  welcher  die  Patienten 
den  besonderen  diätetischen  Anforderungen,  die  aus  der  jeweiligen  Natur 
des  Steines  folgen,  gerecht  werden.  Andererseits  sind  auch  Ausnahmen 
nicht  ganz  selten,  wo  ein  einziger  Stein  die  verschiedenartigsten  und 
schwersten  Komplikationen  herbeiführen  kann,  die  jahrelange  Beschwerden, 
unter  Umständen  Lebensgefahr  erzeugen,  —  Wenn  man  die  außerordent- 
liche Mannigfaltigkeit  und  die  große  Verschiedenheit  des  Verlaufs  der 
Nierensteinkrankheit  erwägt,  wird  man  in  der  Prognose  des  einzelnen  Falles 
doch  Zurückhaltung  üben.  Den  überaus  zahlreichen  Fällen  gänzlicher 
Heilung  nach  einem  oder  mehreren  Kolikanfällen  stehen  eine  Minderzahl 
gegenüber,  welche  durch  die  eine  oder  andere  Komplikation  schließlich  ihr 
Leben  lassen  mußten. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  Nierensteinkolik  hat  zuerst  die  Auf- 
gabe, die  Schmerzen  zu  lindem  und  den  Anfall  abzukürzen.  Hier  gelten 
dieselben  Prinzipien,  wie  bei  den  Gallensteinkoliken  (vergl.  S.  350):  es 
muß  möglichst  lokale  Hitze  und  außerdem  die  nötige  Dosis  Morphium,  am 
besten  subkutan,  angewendet  werden;  auch  empfiehlt  es  sich,  den  Patienten 
in  ein  warmes  Bad  zu  bringen.  Ebenso  ist  für  reichliche  Flüssigkeitszufuhr 
zu  sorgen,  in  der  Meinung,  daß  durch  reichliche  Urinsekretion  die  Aus- 
treibung des  Steins  gefördert  werden  kann.  Von  Arzneimitteln  ist  hierfür 
nichts  zu  hoffen.    Erlaubt  ist  ein  Versuch  mit  Glyzerin,  welches  in  der  Hoff- 
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den  gewöhnlichen  Steinblutungen  in  ihrem  klinischen  Bilde  so  voUkoiumen 
verschieden  sind,  daß  man  gewöhnlich  die  wahre  Ursache  nicht  findet  und 
eher  an  Geschwulstbildung  oder  Tuberkulose  (vergl.  S,  392)  zu  denken 
geneigt  ist.  Die  Blutungen  treten  so  häufig  und  profus  auf,  daß  sich  eine 
bedrohliche  Anämie  entwickeln  kann,  bis  ein  chirurgischer  Eingriff  oder 
auch  das  spontane  Abgehen  eines  Konkrements  den  lebensgefälu-lich  ge- 
wordenen Zustand  beseitigt, 

Diagnose.     Die  Diagnose  des  Nierensteioleidens  wird  gewöhnlich  im 
Kolikanfall    gestellt,    dessen    Symptome    genügend    charakteristisch    sind. 
Differentialdiagnostisch  ist  zu  entscheiden,  ob  die  Koliken  nicht  von  andern 
Urganen  ausgegangen  sind.    Verwechselungen  kommen  vor  mit  rheumatischen 
Zuständen,  namentlich  sog.  Myositis  lumbahs  {Lumbago  oder  Hexenschuß). 
Wenn    man    jedoch    bedenkt,    daß    der   Schmerz    bei   letzteren    erträglich 
ist,    daß    er    durch    lokale    Hitze,    durch    kräftige    Massage,    unter    Um- 
ständen   durch    starke    Bewegung   meist    schnell    beseitigt    wird,    so    wird 
man   kaum  eine  wirkliche  Nierensteinkolik,    deren   intensiver  Schmerz    nur 
durch    Morphium    sich    beruhigt,    damit    verwechseln.      Immerhin    gibt    es 
schwere  Lurabagoaffektionen  und  leichte  Kohken,  so  daß  zuweilen  die  Ent- 
scheidung nicht  leicht  wird.     Man  soll  Jedenfalls  bei  schmerzhaften  Leiden 
dor    Lendengegend     stets     an    Nierensteine     denken.     —    Weiterhin    ist 
Nierensteinkolik    auch    wohl    mit    Darmkolik    verwechselt    worden,     doch 
schützt  hier  die  Feststellung  vorangegangener  Diätfehler,    das  erleichternde 
Eintreten    von    Diarrhoen    oder   A  bgehen    reichlicher    Flatus    und    die    Er- 
tastung   krampfhaft   kontrahierter   schmerzhafter   Darmsclilingen    vor  Ver- 
wechselung.    Freilich    können    auch    bei  Steinkoliken    reflektorische  Darm- 
kontraktionen, Erbrechen,  Diarrhoen  stattfinden.  —  Wenn  die  Patienten  die 
Schmerzen  nicht  genau  lokalisieren,  so  kann,  namentlich  bei  rechtsseitigem 
Nierenstein,     die    Unterscheidung    zwischen    Gallenstein     und    Nierenstein 
Schwierigkeiten  machen,    die  eventuell  durch  den  Nachweis  einer  prall  ge- 
spannten Gallenblase    oder  auch  erst  durch  das  Auftreten  von  Ikterus  be- 
hoben werden.  —  Der  positive  Beweis  eines  vorhandenen  Nierensteins  wird 
nur  durch  den  Abgang  desselben  geführt.    Oxalat-  und  Phosphatsteine  lassen 
häufig,  freilich  nicht  immer,  bei  der  Röntgendurchleuchtung  charakteristische 
Schatten    erkennen,    während    Harnsäuresteine    im    Röntgenbild    unsichtbar 
bleiben.    —    Beim  Fehlen    die 
der  Nieren  und  die  ürinunters 
Das  Nierenbecken,    in    welche: 
nicht  immer,  auf  Druck  schme 
nur   in    den    seltensten  Fällen 
Sediments  kann  nicht  für  das  i 
als  beweisend  angesehen  werd 
das  Vorhandensein  von  zahlreic 
des  Zentrifugats  spricht  für  rei 
lithiasis  zu  beweisen.    Vereinze 
da  sie  auch  im  normalen  Urin 
werden.     Es  ist  bereits  hervoi 
Druckzunahme  innerhalb  der  > 
dieselben,    mit    oder    ohne  Bl 
chronischen    Ncphritiden,   häul 
schwülsten  und  schließlich  au; 
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nung  gegeben  wird,  daß  durch  seine  Ausscheidung  die  Harnwege  schlüpf- 
riger gemacht  werden.  Doch  sind  die  der  Zersetzung  entgehenden  Mengen 
des  eingeführten  Glyzerins  wohl  zu  gering;  eine  Erhöhung  der  Viskosität 
des  Urins  h^t  sich  auch  nicht  nachweisen  lassen.  Immerhin  behaupten 
Aerzte  von  reicher  Erfahrung,  daß  unter  Glyzerinbehandlung  ein  größerer 
Prozentsatz  von  Koliken  schneller  zum  günstigen  Ende  kommt  als  ohne 
Glyzerin.  Man  darf  also  etwa  100  g  Glyzerin  täglich  verordnen  und  läßt 
diese  entweder  pure  eßlöffelweise  oder  mit  Wasser  gemischt  als  Limonade 
trinken.  In  vielen  Fällen  endigt  die  Kolik  mit  oder  ohne  Medikation  in 
kurzer  Zeit. 

In  denjenigen  Fällen,  welche  sich  sehr  in  die  Länge  ziehen  und  uud 
natürlich  eine  wesentliche  Beunruhigung  hervorrufen,  empfiehlt  es  sich,  durch 
manuelle  Behandlung  die  Heilbestrebungen  der  Natur  zu  unterstützen.  Man 
versucht  den  Ureter  direkt  in  vorsichtiger  Weise  zu  massieren;  bei  nicht  allzu 
fetten  Menschen  kann  man  in  Rückenlage  bis  dicht  an  den  Hilus  der  Niere 
herantasten  (vergl.  S.  401)  und  die  x\bgangsstelle  des  Ureters  mit  einiger 
Sicherheit  unter  die  Finger  bekommen.  Nun  streicht  man  mit  zunehmendem 
Druck  langsam  den  mutmaßlichen  Ureterverlauf  entlang  nach  abwärts  dem 
ßlasenscheitel  zu  und  wiederholt  diese  Streichung  etwa  20 mal.  Die 
Schmerzhaftigkeit  des  Eingriffs  ist  verschieden,  doch  wird  derselbe  immer 
gut  vertragen;  mäßige  Blutung,  die  etwa  nachfolgen  könnte  und  auf  deren 
Möglichkeit  man  den  Patienten  vorher  aufmerksam  machen  muß,  besagt 
nichts.  Nicht  selten  tritt  unmittelbar  nach  der  Massage  der  Stein  heraus. 
Ebenso  kann  eine  Erschütterung  der  Nierengegend,  von  der  Rückenseite 
ausgeübt,  von  frappantem  Nutzen  sein.  Man  kann  dieselbe  mit  der  flachen 
Hand  bewirken,  indem  man  die  Handfläche  mit  ziemlicher  Kraft  in  rhyth- 
mischer Weise  vibrierend  gegen  die  Nierengegend  anschlagen  läßt.  Man  kann 
sich  zu  gleichem  Zwecke  auch  der  maschinellen  Erschütterung  (Vibrations- 
massage) bedienen.  Eine  solche  Behandlung  dauert  1 — 2  Minuten  und 
kann  jeden  Tag  wiederholt  werden.  Zwar  können  dadurch  Blutungen  und 
zuweilen  sogar  heftige  Koliken  hervorgerufen  werden,  doch  tritt  auch  oft 
unmittelbar  nach  der  Vibration  der  Stein  heraus. 

Im  allgemeinen  soll  man  bei  der  Behandlung  der  Nierensteinkolik  nicht 
allzu  aktiv  sein  und  sich  namentlich  bei  einer  unkomplizierten  Kolik  unter 
sorgfältiger  Beobachtung  des  Patienten  auf  Warmhalten  und  reichliches 
Trinkenlassen  beschränken.  Die  manuelle  Behandlung  tritt  erst  an  späteren 
Tilgen  und  bei  wiederholten  Koliken  in  ihr  Recht.  Sehr  wesentlich  ist  es, 
den  Patienten  und  seine  Umgebung  durch  Zuspruch  moralisch  zu  kräftigen 
und  auf  die  große  Wahrscheinlichkeit  eines  baldigen  glücklichen  Ausgangs 
immer  wieder  hinzuweisen. 

Wenn  der  Patient  sich  länger  als  eine  Woche  besonders  schwer 
quält,  so  ist  die  Frage  des  chirurgischen  Eingrifl's  zu  erwägen.  Er- 
fahrungsgemäß aber  enden  die  meisten  Koliken  auch  ohne  Operation 
glücklich,  und  man  soll  die  Indikation  zum  Operieren  nur  aus  ganz  be- 
sonderen Gründen  anerkennen.  Als  ein  solcher  hat  vor  allem  die  Anurie 
zu  gelten.  Wenn  der  Patient  länger  als  24  Stunden  keinen  Urin  läßt,  und 
die  Blase  leer  gefunden  wird,  so  darf  man  die  operative  Entfernung  des  Steins 
anraten.  Es  sind  zwar  eine  Reihe  von  Fällen  bekannt,  wo  mehrtägige 
Anurie  schließlich  gut  vorübergegangen  ist,  indem  der  Stein  entleert  wurde 
und    normale  Urinsekretion    eintrat,    doch    kann    man    darauf  nicht  immer 
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rechnen.  Es  kann  nach  24 stündiger  Ariurie  jederzeit  zur  Urämie  kommen, 
deren  Ausgang  nicht  abzusehen  ist.  Man  kann  immerhin  abwarten,  bis 
urämische  Symptome  eintreten,  tut  aber  gut,  schon  vorher  alles  für  den 
operativen  Eingriflf  vorzubereiten,  damit  dieser  dann  ungesäumt  erfolgen 
kann.  —  Anders  liegt  die  S^ichlage,  wenn  es  sich  nicht  um  unkomplizierte 
Kolik  handelt,  sondern  wenn  es  schon  zur  Entwicklung  eitriger  Pyelonephritis 
gekommen  ist.  In  diesen  Fällen  stellt  unabhängig  von  den  sonst  für  Pyelo- 
nephritis gültigen  Erwägungen  das  wiederholte  Auftreten  von  Schüttelfrösten 
^'\\\e  Indikation  des  chirurgischen  Eingriflfs  dar.  —  Schließlich  können  er- 
.schöpfende  Hämaturien  zur  chirurgischen  Entfernung  des  Steins  drängen. 

Der  Hauptteil  der  Behandlung  des  Nierensteinleidenden  beginnt  erst 
nach  glücklichem  Abschluß  der  Kolik.  Hier  gilt  es,  den  Patienten  so  zu 
beraten,  daß  er  vor  der  Neubildung  von  Nierensteinen,  resp.  vor  neuen 
Koliken  bewahrt  bleibt.  Das  letztere  ist  natürlich  nicht  sicher  zu  ver- 
t^prechen,  weil  man  ja  nicht  weiß,  ob  noch  Steine  von  früher  her  im 
Nierenbecken  anwesend  sind.  Hat  man  genügend  Grund  solches  anzu- 
nehmen, so  würde  man  dem  Patienten  raten,  alles  zu  vermeiden,  was  den 
Stein  aus  dem  Latenzzustand  in  Bewegung  setzen  könnte,  Patient  würde 
sich  also  vor  allen  heftigen  Körperbewegungen  und  Anstrengungen  zu  hüten 
haben.  -  -  Mit  größerer  Sicherheit  kann  man  dem  Patienten  versprechen,  daß 
er  bei  Befolgung  gewisser  diätetischer  Grundsätze  vor  der  Neubildung  von 
Steinen  bewahrt  bleiben  wird.  Ohne  die  Zusammensetzung  des  Konkrements 
2u  kennen,  darf  man  sagen,  daß  ein  Auskrystallisieren  irgend  welcher  Sub- 
stanzen aus  dem  Urin  zur  Unmöglichkeit  gemacht  wird,  wenn  eine  reichliche 
Flüssigkeitszufuhr  und  eine  gleichmäßige  Mischung  der  verschiedenen  Nahrungs- 
jstoflfe  erfolgt.  In  ersterer  Beziehung  ist  besonders  darauf  zu  sehen,  daß 
die  Flüssigkeitsmengen  in  gleichmäßigen  Zwischenräumen  genossen  werden. 
Nicht  selten  führen  Beruf  und  Neigung  dazu,  daß  die  Patienten  halbe  Tage 
lang,  ja  manchmal  noch  länger,  ganz  ohne  Flüssigkeit  bleiben,  um  dann 
auf  einmal  zu  einzelnen  Gelegenheiten  um  so  mehr  zu  trinken.  Besonders 
irrationell  ist  die  Lebensweise  mancher  Frauen,  welche  teils  aus  mangeln- 
dem Durst^efühl,  teils  um  sich  schlank  zu  machen,  resp.  zu  erhalten, 
überhaupt  sicli  auf  die  geringste  Flüssigkeitszufuhr  beschränken.  Es  soll 
aus  allgemeinen  hygienischen  Gründen,  besonders  aber  für  die  Prophylaxe 
der  Nierensteine  als  Gebot  gelten,  daß  alle  drei  Stunden  etwa  Y4  Liter 
Flüssigkeit  konsumiert  werde,  daß  also  zwischen  erstem  Frühstück  und  Mittag, 
ebenso  zwischen  Mittag-  und  Abendmahlzeit  ein  sog.  zweites  Frühstück, 
bezw.  Vespermahlzeit  (Jause  der  Oesterreicher)  eingeschoben,  schließlich 
auch  kurz  vor  dem  Schlafengehen  dasselbe  Quantum  Flüssigkeit  genommen 
wird.  Welche  Art  von  Getränk  dabei  gewählt  wird,  ist  vom  Standpunkt 
der  Nierensteinprophylaxe  gleichgültig;  auch  gegen  dünne  alkoholische  Ge- 
tränke besteht  kein  Einwand.  Es  empfiehlt  sich,  solchen  Patienten  ein  be- 
stimmtes Flüssigkeitsregime,  etwa  in  folgender  Weise,  anzuraten. 

7 — 8  Uhr  vormittags:  7^ — V2  i^i^^^  Kaffee  oder  Tee  oder  Milchkakao 
oder  Mehlsuppe. 

II  Uhr  vormittags:  7*  ^'^^r  Bouillon  oder  Zitronenwasser  oder  Mineral- 
wasser oder  Milch. 

2  Uhr  nachmittags:  7^  Liter  Suppe,  72  ^^i^er  Tafelgetränk  (je  nach 
Gewohnheit  oder  spezieller  Indikation  Mineralwasser  oder  Zitronenlimonade 
oder  Obstsaft  oder  Bier  oder  Wein). 
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5  Uhr  nachmittags:  V^  Liter  Getränk  (Milchkaffee  oder  Tee  oder  Wasser  i. 

8  Uhr  nachmittags:  V2  Liter  Bier  oder  Wasser  oder  Milch,  auch 
Sauermilch. 

10 — 11  Uhr  abends:  ^/^  Liter  alkoholisches  oder  wässriges  Getränk 
(eventuell  Zuckerwasser  oder  Zitronensaft  oder  Baldriantee)- 

Man  wird  diese  Trinkregel  in  mannigfaltiger  Weise  variieren  und  den 
verschiedenen  Geschmacksrichtungen  und  Indikationen  Rechnung  trafen 
können,  wenn  nur  das  Resultat  erzielt  wird,  daß  die  Patienten  alle  3  bis 
4  Stunden  des  Tages  mindestens  V4  Liter  Urin  lassen,  und  daß  derselbe 
hell  und  klar  ist.  So  lange  dieser  Erfolg  bewahrt  bleibt,  kann  man  seinen 
Klienten  ziemlich  sicher  verspreclien,  daß  sie  vor  der  Bildung  neuer  Nieren- 
steine beschützt  bleiben  werden. 

Inbezug  auf  die  Speisenaufnahrae  darf  man  sich  auf  die  Anordnunir 
beschränken,  daß  Fleisch  nie  ohne  Gemüse  oder  Früchte  genossen  werden 
soll,  und  daß  auch  durch  Mehlspeisen,  Milch  und  Eier  die  rechte  Ab- 
wechselung in  die  Ernährung  gebracht  werden  sollte.  Gleichzeitig  ist 
der  Rat  zu  geben,  die  Speisen  nicht  zu  stark  zu  würzen  und  zu  salzen. 
Auch  der  Hinweis  auf  die  Schädlichkeit  nervöser  Erregungen  ist  wohl 
am  Platze. 

Wenn  also  in  der  Forderung  reichlicher  Flüssigkeitszufubr  bei  einer 
naturgemäß  gemischten  Kost  die  wesentlichen  Bedingungen  der  Prophylaxe 
der  Nierensteine  überhaupt  gelegen  sind,  so  können  die  diätetischen  Verord- 
nimgen  noch  präziser  gegeben  werden,  wenn  die  Zusammensetzung  des 
Nierensteins  durch  Analyse  klargelegt  ist.  Besteht  der  Stein  aus  Harn- 
säure, so  ist  vor  allen  Dingen  auf  Einschränkung  der  Fleischnahrung  Werl 
zu  legen,  während  Gemüse  und  Früchte  besonders  reichlich  anzuraten  sind. 
Freilich  hüte  man  sich  vor  Uebertreibungen;  es  ist  eine  ausreichende  Be- 
schränkung, wenn  nicht  mehr  als  ^^  Pfund  Fleisch  in  24  Stunden  genossen 
wird,  wenn  nur  mit  dem  Fleisch  gleichzeitig  pflanzliche  Kost  genommen 
wird.  Fisch  verdient  vor  Fleisch  keinen  Vorzug.  Eine  rein  vegetarische 
Kost  ist  keineswegs  angebracht;  es  könnte  dadurch  leicht  ein  zu  geringer 
Säuregrad  des  Urins  und  damit  ein  Ausfallen  von  Phosphatkrystallen  erreicht 
werden.  Unterschiede  zwischen  den  einzelnen  Fleischsorten  sind  nicht  anzu- 
erkennen; es  ist  gleichgültig,  ob  der  Patient  weißes  oder  braunes  Fleisch 
zu  sich  nimmt,  wenn  nur  die  Saucen  nicht  zu  stark  gewürzt  sind;  auch 
Bouillon  braucht  nicht  verboten  zu  werden,  wofern  sie  nicht  stark  gesalzen 
ist.  —  Inbezug  auf  Oxalatsteine  ist  im  Gegenteil  reichlichere  Fleischnahnmg 
erwünscht;  man  wird  ein  Pfund  Fleisch  täglich  zubilligen.  Von  Gemüse 
verbiete  man  Spinat,  im  übrigen  den  Genuß  von  Tee.  Milch  und  Eier  sollen 
nur  in  geringem  Maße  genossen  werden,  weil  ihr  reicher  Kalkgehalt  und  ihre 
Magnesiaarmut  das  Ausfallen  der  Oxalsäure  aus  dem  Urin  begünstigt.  —  Für 
Phosphatsteine  dürfte  noch  größere  Einschränkung  der  vegetarischen  Kost 
und  vorwiegende  Fleischdiät  zu  empfehlen  sein.  Sollten  Störungen  der 
Dannverdauung  bestehen,  so  ist  die  diätetische  Behandlung  nach  den  S.  l\^2 
entwickelten  Grundsätzen  einzuleiten;  dabei  werden  sich  auch  adstringierende 
Darmspülungen  nützlich  erweisen.  —  Der  Genuß  von  Fetten  und  Mehl- 
speisen ist  durch  die  Nierensteinprophylaxe  in  keiner  Weise  beschränkt: 
hierauf  bezügliche  Verordnungen  sind  von  dem  jeweiligen  Gesamternährunss- 
zustand  des  Patienten  abhängig  zu  machen  (vergl.  das  Kapitel  über  die 
Fettsucht).     Auch  die  Zulässigkeit  alkoholischer  Getränke  ist   lediglich  aus 
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allgemeinen  Gründen  zu  entscheiden,  da  durch  Alkoholgenuß  die  Entstehung 
von  Nierensteinen  nicht  gefördert  wird. 

Die  diätetischen  Verordnungen,  welche  zweifellos  allein  eine  aus- 
reichende Prophylaxe  neuer  Steinbildung  darstellen,  können  durch  Medika- 
mente unterstützt  werden.  Bei  Harnsäure-  und  Oxalatsteinen  ist  die  Dar- 
reichung von  Alkalien  nützlich,  indem  sie  einerseits  durch  Alkalisierung  des 
Urins  den  Anteil  des  leicht  löslichen  harnsauren  Natrons  vermehren  und 
daher  die  Ausfällung  der  Harnsäure  unmöglich  machen,  andererseits  durch 
Neutralisierung  der  Magensalzsäure  die  Lösung  und  Resorption  des  Oxal- 
säuren Kalks  verhindern.  Man  kann  also  mehrfach  am  Tage  je  1  g  (eine 
gehäufle  Messerspitze)  doppeltkohlensauren  Natrons  verabreichen.  Doch  soll 
dasselbe  bei  üratsteinen  nicht  während  oder  bald  nach  größeren  Mahlzeiten 
gegeben  werden,  weil  ja  in  dieser  Zeit  der  Urin  an  und  für  sich  nicht  sehr 
sauer  sein  kann,  sondern  die  Darreichung  soll  auf  nüchternen  Magen  oder 
etwa  4  Stunden  nach  größeren  Mahlzeiten  erfolgen.  Bei  Oxalatsteinen  da- 
gegen empfiehlt  es  sich,  das  Natron  während,  sowie  bald  nach  dem  Essen 
zu  geben.  Am  zweckmäßigsten  ist  es  wohl,  das  Natron  in  sehr  verdünnten 
Lösungen  darzubieten,  und  hierin  liegt  der  außerordentliche  Nutzen  der 
natürlichen  Mineralwässer,  welche  Natrium  bicarbonicum  in  0,2 — 0,6%iger 
Lösung  enthalten.  jLi  Betracht  kommen  die  Wässer  von  Fachingen,  Offen- 
bach, Vichy,  Bilin,  Salzbrunn,  Selters  u.  a.  m.  Unterstützt  wird  die  Wirkung 
des  Natrons  durch  die  freie  Kohlensäure,  welche  nicht  nur  die  Verdauung 
anregt,  sondern,  wie  nachgewiesen  ist,  die  Löslichkeit  des  sauren  hamsauren 
Natrons  im  Urin  erhöht.  Deswegen  darf  der  regelmäßige  Genuß  der  ge- 
nannten Mineralwässer  als  sehr  nützlich  bei  Harnsäure-  und  Oxalatsteinen 
empfohlen  werden.  Freilich  genügt  es  nicht,  die  Wässer  in  kurgemäßer 
Weise  etwa  4 — 6  Wochen  lang  zu  trinken,  sondern  sie  müssen  dauernd 
genommen  werden.  Selbstverständlich  hält  ihre  Wirkung  nur  so  lange  an, 
als  sie  dem  Organismus  zugeführt  werden.  Die  natürlichen  Wässer  können 
auch  durch  künstliche  ersetzt  werden;  man  kann  auch  dem  Trinkwasser 
kleine  Mengen  Natron  bicarbonicum,  etwa  eine  Messerspitze  auf  ein  Trink- 
glas, zusetzen.  Besonders  ratsam  ist  auch  die  Zumischung  kleiner  Mengen 
von  Natron  bicarbonicum  zu  Zitronenwasser  (Saft  einer  Zitrone  auf  Yj  ^rlas 
Wasser  mit  1 — 3  Messerspitzen  kohlensauren  Natrons).  —  Zur  Bekämpfung 
der  Oxalsäuren  Diathese  kann  man  außerdem  Magnesium  sulfuricum,  viermal 
täglich  0,5  g,  wegen  des  bitteren  Geschmacks  eventuell  in  Kapseln,  ver- 
ordnen, wodurch  meist  zugleich  eine  erwünschte  Anregung  der  Darmfunktion 
stattfindet.  —  Für  Phosphatsteine  darf  zur  Ansäuerung  des  Urins  eine  sehr 
verdünnte  Lösung  von  PhosphorSäure  empfohlen  werden  (Acid.  phosphor. 
1 :  20,  3  X  tgl.  20  Tropfen  in  Wasser).  Salzsäure  ist  natürlich  zu  widerraten, 
da  ja  die  Hyperazidität  des  Magens  häufig  die  fehlerhafte  Harnreaktion  ver- 
ursacht. Alkalische  Mineralwässer  sind  aus  dem  gleichen  Grunde  verboten, 
dagegen  empfiehlt  sich  der  Genuß  reiner  Säuerlinge,  welche  nur  freie 
Kohlensäure  enthalten,  von  der  ein  großer  Teil  direkt  in  den  Urin  über- 
geht (Harzer  Sauerbmnnen,  Königsquelle,  Limonade  gazeuse).  Auch  künstlich 
mit  Kohlensäure  imprägnierte  Wässer  (Fürstenbrunn)  sind  ratsam. 

In  der  ärztlichen  Praxis  sind  ferner,  zum  Teil  seit  alters  her,  zum 
Teil  durch  die  moderne  Chemie  eingeführt,  eine  Reihe  anderer  Medikationen 
im  Gebrauch,  die  aber  teils  überflüssig,  teils  direkt  schädlich  erscheinen. 
Man  hat  z.  ß.  statt  des  kohlensauren  Natron  eine  Reihe  pflanzlicher  Alkalien 
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empfohlen,  welche  im  Körper  zu  kohlensaurem  Alkali  verbrannt  werden, 
also  in  keiner  Weise  dem  NaHCOg  vorzuziehen  sind.  Vielfach  angewandt  ist 
namentlich  das  sogenannte  Uricedin  (Stroschein),  eine  Mischung  von  Natrium 
citricum,  Natrium  sulfuricum,  Kochsalz  und  Lithium  citricura,  dessen  teurer 
Preis  keineswegs  im  Verhältnis  zu  seiner  Wirksamkeit  steht,  welche  die  des 
einfachen  NaHCOg  durchaus  nicht  übertriflft.  Auch  der  vielfach  übliche  Ersatz 
des  Natrons  durch  Lithium  verdient  keine  Empfehlung,  da  die  Meinung, 
daß  Lithium  mehr  Harnsäure  im  Urin  zu  lösen  imstande  sei,  unhaltbar  ist. 
Es  geht  von  dem  resorbierten  Lithium  nur  ein  höchst  geringfügiger  Teil 
an  die  Harnsäure,  während  der  allergrößte  Teil  als  Chlorlithium  zur  Ab- 
scheidung kommt.  Deshalb  brauchen  auch  die  angeblich  lithionreichen  Mineral- 
wässer nicht  besonders  erwähnt  zu  werden.  —  Schließlich  sind  neuerdings 
eine  Reihe  organischer  Basen  gegen  Hamsäureüberschuß  empfohlen  worden, 
z.  B.  Piperazin,  Lysidin  etc.,  die  aber  ebenfalls  keinen  Vorzug  vor  dem 
Natron  haben,  da  sie  nur  ihrem  Basengehalt  entsprechend  in  Wirksamkeit 
treten  können;  eine  leichtere  Löslichkeit  der  Harnsäure  im  Urin  wird  durch 
sie  bestimmt  nicht  hervorgerufen.  —  Aus  theoretischen  Gründen  hat  man 
die  Formaldehydpräparate  empfohlen,  weil  dieselben  leicht  lösliche  Harn- 
säureverbindungen bilden;  leider  geht  nur  ein  sehr  geringer  Anteil  des 
Fonnaldehyd  in  den  Urin  über.  —  Es  bleibt  noch  die  Frage  zu  erörtern, 
ob  der  Besuch  besonderer  Kurorte  für  Nierensteinkranke  erwünscht 
ist.  Es  ist  ein  alter  Brauch,  daß  Patienten  nach  überstandener  Nieren- 
kolik nach  Karlsbad,  Neuenahr,  Marienbad  etc.  geschickt  werden.  Wenn- 
gleich der  allgemeine  Nutzen  des  Lebens  in  den  Kurorten,  sowie  der 
diätetischen  Lebensweise  und  namentlich  der  Durchspülung  mit  den 
alkalischen  Mineralwässern  ohne  weiteres  zuzugestehen  ist,  so  muß  doch 
immer  wieder  betont  werden,  daß  die  kurze  Zeit  des  Kurgebrauchs  eine 
durchgreifende  AVirkung  nicht  erzielen  kann.  Sofern  der  Aufenthalt  zur 
diätetischen  Schulung  beiträgt,  ist  er  gewiß  nützlich  und  gutsituierten 
Patienten  wohl  zu  gönnen.  Im  übrigen  kann  ein  kurgemäßes  Leben  an 
jedem  beliebigen  Orte  stattfinden.  Wo  ein  Zusammenhang  des  Steinleidens 
mit  nervöser  Ueberreizung  wahrscheinlich  ist,  empfiehlt  .sich,  neben  allge- 
meiner und  lokaler  Behandlung  des  Nervensystems  der  Besuch  der  Seeküst»* 
oder  von  Höhenkurorten. 

2.  Nierentnberkulose. 

Aetiologie  und  pathologische  Anatomie.  Auch  an  den  Nieren 
macht  die  Infektion  mit  Tuberkelbazillen,  wie  an  den  meisten  anderen 
Organen,  zwei  in  ihrer  anatomischen  Erscheinung  wesentlich  von  einander 
abweichende  Formen:  erstens  das  Auftreten  miliarer  Tuberkelknöt-chen,  die 
über  die  ganze  Niere  verstreut  sind,  und  zweitens  die  Entstehung  eines  oder 
mehrerer  größerer  Herde,  die  sog.  lokalisierte  Tuberkulose.  Die  miliare  Fonn, 
die  infolge  Verschleppung  der  Bazillen  durch  die  Blutbahn  und  Ansiedluns 
derselben  an  zahlreichen  Stellen  der  Niere,  namentlich  in  der  Rinden- 
substanz, entsteht,  ist  fast  nur  als  Teilerscheinung  der  allgemeinen  Miliar- 
tuberkulose bekannt  und  bei  der  Schwere  der  übrigen,  stets  zum  Tod«* 
führenden  Erscheinungen,  zumal  sie  nur  mit  geringen  lokalen  Symptomen 
einhergeht,  von  keiner  klinischen  Bedeutung.  —  Ganz  anders  die  lokalisierte 
Tuberkulose  der  Niere.     Dieselbe  kann  sowohl  zur  allgemeinen  LTogenital- 
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tuberkulöse,  durch  Aufsteigen  von  Hoden,  resp.  Nebenhoden,  Samenblasen 
oder  Harnblase  aus,  hinzutreten,  oder  bei  intaktem  Urogenitalapparat 
hämatogen  zu  stände  kommen.  Für  diese  Form  der  Nierentuberkulose  gilt 
dasselbe,  wie  für  die  Tuberkulose  des  übrigen  uropoetischen  Systems,  daß 
sie  in  sehr  zahlreichen  Fällen  zu  bestehender  Lungentuberkulose  hinzutritt, 
seltener  als  primäre  Aeußerung  der  bazillären  Infektion  entsteht.  Die 
sekundäre  Nierentuberkulose  der  Lungenphthisiker  bildet  manchmal  eine 
verhältnismäßig  gleichgültige  Begleiterscheinung  vorgeschrittener  Lungen- 
tuberkulose, die  den  Patienten  schon  im  höchsten  Grade  geschwächt  hat; 
sie  kann  aber  auch  in  einem  Stadium  derselben  auftreten,  welches  eine  an 
und  für  sich  verhältnismäßig  günstige  Prognose  darbietet,  so  daß  dann  die 
Nierentuberkulose  das  Symptomenbild  beherrscht  und  durch  ihre  von  der 
Lungenerkrankung  unabhängige  Entwicklung  das  Leben  bedroht.  Das  Ver- 
hältnis der  Nierentuberkulose  zur  primären  Urogenitaltuberkulose  ist  ein 
ähnliches.  Wenn,  wie  es  häufig  geschieht,  der  Patient  durch  eine  weit 
vorgeschrittene  Hoden-  oder  Harnblasen-Tuberkulose  dem  Lebensende  nahe 
gebracht  ist,  so  tritt  das  schließliche  Befallensein  der  Nieren  an  Bedeutuni» 
weit  zurück.  Dem  gegenüber  stehen  andere  Fälle,  wo  die  Tuberkulose  des 
Hodens  zum  Stillstand  gekommen  ist  und  kaum  Symptome  verursacht, 
während  die  Nierentuberkulose  verhältnismäßig  schnell  fortschreitend  in  den 
Vordergrund  der  Symptome  tritt.  —  Namentlich  die  aszendierende  Form  der 
Nierentuberkulose  beginnt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  an  den  Papillen,  wo 
zuerst  wenige,  öfters  gleichzeitig  mehrere  Knoten  entstehen,  die  allmählich 
in  Verkäsung  übergehen,  während  der  Prozeß,  teils  durch  Neubildung  von 
Knötchen,  teils  durch  entzündliche  Infiltration,  in  die  Umgebung  vorrückt 
und  die  primären  Herde  vergrößert.  So  kann  schließlich  die  ganze  Niere  in 
den  Verkäsungsprozeß  hineinbezogen  werden,  so  daß  nur  ein  Sack,  der  mit 
käsigem  Detritus  erfüllt  ist,  übrig  bleibt.  In  den  meisten  Fällen  jedoch 
bleibt  der  Ilerd  auf  den  zuerst  befallenen  Teil  der  Niere  beschränkt;  in 
seiner  Umgebung  können  dann,  durch  den  entzündlichen  Reiz  veranlaßt, 
sowohl  fettige  Degenerationen  der  Epithelien  der  Hamkanälchen,  als  auch 
Wuclierungen  des  interstitiellen  Gewebes  entstehen,  die  schließlich  in 
Schrumpfung  übergehen.  Sowohl  bei  der  aszendierenden  Form  als  auch  bei 
der  primären  käsigen  Nephritis  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nur  eine  Niere 
ergriffen;  die  gesunde  Niere  gleicht  manchmal  die  sekretorische  Einbuße 
durch  kompensatorische  Hypertrophie  aus.  Dagegen  kommt  es,  auch  bei  den 
geschilderten  Sehr  um  pfungs  Vorgängen,  nicht  zur  Hypertrophie  des  Herzens. 
Das  Verständnis  der  klinischen  Zeichen  der  Nierentuberkulose  er- 
gibt sich  aus  der  besprochenen  Entwicklung.  Im  Stadium  der  Knötchen- 
bildung  und  des  ersten  Beginns  des  zentralen  Zerfalls  können  lokale 
Symptome  vollkommen  fehlen,  während  langsam  fortschreitende  Kachexie, 
oft  auch  mäßiges  Fieber  die  Resorption  des  tuberkulösen  Giftes  anzeigen. 
Mit  fortschreitendem  Zerfall  und  eintretender  Erweichung  werden  die  Re- 
sorptionssymptome sich  bedeutend  steigern  und  gleichzeitig  durch  zu- 
nehmenden intrarenalen  Druck  mehr  oder  weniger  starke  Schmerzen  in  der 
Nierengegend  auftreten.  Der  Durchbruch  käsiger  Herde  und  damit  das 
Uebertreten  nekrotischen  Materials  in  Form  von  Eiter  und  käsigen  Bröckeln 
in  den  Urin  läßt  eine  Ermäßigung  der  Allgemeinerscheinungen  eintreten 
während  das  Leben  meist  von  dem  Forischreiten  anderweiter  tul)erkulöscr 
Organorkrankung  bedroht  wird. 
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Symptomatologie.  Der  Beginn  der  Nierentuberkulose  ist  wohl  in 
keinem  Fall  genau  festzustellen.  Wenn  die  ersten  S}Tnptome  auftreten, 
besteht  die  Krankheit  gewöhnlich  schon  monatelang.  Uebrigens  sind  die 
ersten  Zeichen  vieldeutig,  bestehen  in  unbestimmten  Druck-  und  Schmerz- 
Empfindungen  in  der  Lendengegend  und  allgemeinem  Mattigkeitsgefühl.  Oft 
ist  häufiger  Urindrang  schon  im  Anfangsstadium  vorhanden.  Handelt  es  sich 
um  notorische  Phthisiker,  so  wird  man  diesen  Zeichen  entscheidenden  Wert 
beimessen,  während  bei  intakten  Lungen  es  kaum  möglich  ist,  dieselben 
richtig  zu  deuten.  Manchmal  kommt  es  schon  im  Beginn  der  Erkrankung 
zu  deutlichem  Kräfteverfall  und  zu  denselben  allgemeinen  Symptomen,  die 
auch  die  beginnende  Lungentuberkulose  charakterisieren;  in  andern  Fällen, 
wenn  auch  seltener,  tritt  ein  wochenlang  anhaltendes,  remittierendes  Fie!)er 
auf,  dessen  Ursache  meist  nicht  mit  Sicherheit  zu  erkennen  ist.  Zuweilen 
treten  stärkere  Schmerzen  ein,  die  teils  als  ein  mehr  dumpfes  Schmerz- 
gefühl, teils  als  Stechen  und  Bohren  empfunden  und  gewöhnlich  durch 
Druck  auf  die  betreffende  Niere  verstärkt  werden  können.  Diese  Schmerzen 
können  auch  durchaus  den  Charakter  von  Nierenkoliken  zeigen  und  haben 
nicht  selten  zur  Verwechselung  mit  Nierensteinen  Veranlassung  gegeben. 
In  dieser  Initialperiode,  in  der  unter  Umständen  schon  eine  ausgesprochene 
Kachexie  sich  einstellen  kann,  ist  in  vielen  Fällen  das  Verhalten  des 
Urins  ein  absolut  normales.  Zuweilen  tritt  Hämaturie  auf,  bei  welcher 
(las  Blut  innig  mit  dem  Urin  gemischt  ist,  auch  Blutkörperchenzylinder, 
aber  sonst  keine  pathologischen  Bestandteile  zu  finden  sind.  Die 
Hämaturie  dauert  oft  nur  wenige  Tage,  um  dann  wieder  einem  normalen 
Verhalten  des  Urins  Platz  zu  machen.  In  seltenen  Fällen  besteht  vor- 
übergehend oder  anhaltend  Albuminurie  mit  Abscheidung  von  Zylindern 
und  Nierenepithelien.  Dabei  ist  die  Reaktion  des  Urins  stets  sauer. 
Mögen  nun  die  Initialsymptome  mehr  oder  weniger  ausgesprochen  und 
charakteristisch  gewesen  sein,  —  eines  Tages  bemerkt  man  eine  Eiter- 
beimischung zum  Urin.  Auch  hier  können  die  Verhältnisse  sehr  verschieden 
sein:  es  kann  geschehen,  daß  nach  langdauemdem  Fieber  und  häufigen 
Schüttelfrösten  bei  zunehmender  Kachexie  plötzlich  der  bis  dahin  klare 
IMn  durch  reichliche  Eiterbeimischung  getrübt  ist,  während  gleichzeitig  das 
Fieber  gänzlich  aufhört  oder  doch  sich  stark  ermäßigt,  bis  dahin  be- 
sta^ndene  Nierenschmerzen  erlöschen  und  ein  verhältnismäßig  gutes  sub- 
jektives Befinden  eintritt.  Dann  hat  man  den  Eindruck,  als  wäre  ein 
großer  Abszeß  entleert  worden.  Die  Eiterbeimischung  zum  Urin  hört  aber 
nun  nicht  mehr  auf  —  in  ihrer  Intensität  ist  sie  freilich  sehr  wechselnd  — : 
die  Kräfte  nehmen  dauernd  ab,  und  in  chronischem  Siechtum  geht  der 
Patient  zu  Grunde.  In  andern  Fällen  ist  die  Eiterbeimengung  geringfügig, 
nur  in  kleinen  Bröckeln,  so  daß  sie  anfangs  ganz  übersehen  wird  und  kaum 
der  Gedanke  an  so  ernste  Ursache  auftritt.  Ganz  allmählich  erst  nimmt 
die  Pvurie  zu  und  der  ebenfalls  allmählich  eintretende  Kräfteverfall  läßt 
die  Vorstellung  einer  gefährlichen  Erkrankung  aufkommen.  In  keinem  Falle 
suspekter  Niereneiterung  ist  die  Untersuchung  auf  Tuberkelbazillen  zu  unter- 
lassen, durch  welche  die  Entscheidung  herbeigeführt  wird.  Mit  dem  Nach- 
weis der  Tuberkelbazillen  ist  in  den  meisten  Fällen  die  Beobachtung  des 
weiteren  Verlaufs  unterbrochen,  weil  es  dann  Pflicht  ist,  die  Patienten 
chirurgischer  Behandlung  zuzuführen,  die  nicht  selten  lebensrettend  wirkt. 
AVird  die  Operation   aus    irgend    einem  Grunde    unterlassen,    so    kann    der 
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Verlauf  der  Nierentuberkulose  ein  durchaus  schwankender  sein.  Es  gibt 
Patienten,  die  sich  mit  manifester  Nierentuberkulose  jahrelang  halten, 
indem  von  Zeit  zu  Zeit  heftige  Schmerzen  und  Fieberattacken  auftreten, 
die  immer  wieder  einem  besseren  Befinden  Platz  machen.  Bei  guter 
Ernährung  und  günstigen  äußeren  Umständen  können  die  Patienten  auch 
nach  langem  Krankenlager  sich  immer  wieder  einigermaßen  erholen  und 
Perioden  leidlichen  Wohlbefindens  durchmachen;  schließlich  kommt  für  alle 
die  Zeit  fortschreitender  Kachexie,  der  sie  erliegen,  sei  es  nun,  daß  die 
allmähliche  Einschmelzung  des  Nierengewebes  zu  urämischen  Symptomen 
führt,  sei  es,  daß  die  Erscheinungen  der  Mischinfektion  oder  anderweitiger 
Organerkrankungen  das  Leben  erschöpfen. 

Diagnose,  Die  Diagnose  ist  mit  Sicherheit  nur  durch  den  Nachweis 
der  Tuberkelbazillen  im  Harn  zu  stellen.  Jede  Eiterbeimischung  zum  ürin, 
beim  Fehlen  einer  notorischen  andern  Ursache  (Gonorrhoe,  Zystitis,  Nieren- 
steine etc.),  ist  auf  Tuberkulose  verdächtig.  Die  Bazillenfärbung  ist  in 
keinem  Fall  von  Pyurie  zu  unterlassen;  nicht  selten  entpuppen  sich  an- 
scheinend harmlose  Eiterausscheidungen  als  Tuberkulose.  Von  der  Früh- 
zeitigkeit der  sicheren  Feststellung  hängt  das  Leben  des  Patienten  ab. 
Die  Tuberkelbazillen  sind  nicht  immer  leicht  im  Eiter  nachzuweisen,  da  sie 
oft  nur  sehr  spärlich  ausgeschieden  werden.  Man  darf  sich  nicht  auf  die 
einfache  Anfertigung  von  Deckglaspräparaten  beschränken,  sondern  soll  in 
jedem  verdächtigen  Falle  den  Eiter  mit  Kalilauge  kochen  (1  TeelöflFel  Eiter  mit 
4  Teelöffel  207oig6r  Kalilauge  2—3  Stunden  lang  im  Kolben  auf  dem  Sandbade 
erhitzen)  und  das  nach  Auflösung  der  Eiterkörperchen  ziemlich  klare  Koch- 
produkt sedimentieren  oder  zentrifugieren  und  nun  erst  auf  Bazillen  unter- 
suchen. Bei  der  Herstellung  der  Färbepräparate  ist  noch  die  Möglichkeit 
einer  Verwechslung  mit  sog.  Smegmabazillen  zu  berücksichtigen.  Im  Sekret 
des  Präputiums  bezw.  zwischen  den  Labien  finden  sich  reichlich  Bazillen, 
welche  wohl  infolge  ihres  Aufenthalts  in  fettigen  Medien  ebenfalls  eine  säure- 
beständige Hülle  besitzen  und  dadurch  der  färberischen  Eigentümlichkeit  der 
Tuberkelbazillen  sehr  nahe  kommen.  Doch  kann  man  sie  von  diesen  fast 
immer  unterscheiden,  wenn  man  die  überfärbten  Trockenpräparate  2  Minuten 
in  307oiger  Salpetersäure  und  ebenso  lange  in  absolutem  Alkohol  verweilen 
läßt;  dieser  intensiven  Entfärbung  halten  nur  die  wirklichen  Tuberkelbazillen 
stand;  doch  gibt  es  auch  unter  diesen  einige  Arten,  welche  dabei  stark  ab- 
blassen. Im  Zweifelsfalle  sind  die  wahren  Tuberkelbazillen  nur  dadurch 
sicherzustellen,  daß  das  eitrige  Sediment  direkt  zur  Infektion  von  Meer- 
schweinchen verwandt  wird,  welche  6  Wochen  nach  subkutaner  Einbringung 
tuberkelbaziUenhaltigen  Materials  Verkäsung  der  nächstgelegenen  Lymph- 
drüsen bekommen.  Ist  dem  ürin  noch  kein  Eiter  beigemischt,  so  kann 
sich  die  Diagnose  gewöhnlich  nicht  über  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit 
erheben.  Man  ist  wohl  imstande,  auch  ohne  Pyurie  eine  abszedierende 
Nierenerkrankung  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  zu  diagnostizieren  (vergl. 
S.  467),  aber  die  tuberkulöse  Ursache  derselben  muß  im  Zweifel  bleiben, 
bis  die. Bazillen  im  Urin  nachgewiesen  sind. 

Prognose.  Die  Prognose  hängt  von  der  Möglichkeit  des  frühzeitigen 
chirurgischen  EingriflFs  ab.  Ohne  einen  solchen  ist  das  tödliche  Ende  nicht 
abzuwenden.  Die  Dauer  des  Lebens  ohne  Operation  richtet  sich  nach  dem 
Stadium  der  Erkrankung,  sowie  nach  dem  Grade  des  Befallenseins  anderer 
( >rgane. 
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Therapie.  Während  früher  die  Nierentuberkulose  als  eine  unbedingt 
zura  Tode  führende  Erkrankung  anzusehen  war,  bei  der  nur  Linderungs- 
mittel und  die  allgemeine  Kräftigung  des  Gesamtorganismus  durch  Er- 
nährung in  Frage  kamen,  besteht  die  Behandlung  in  neuerer  Zeit  in  der 
Herausnahme  des  erkrankten  Organs  oder  Resektion  der  erkrankten  Gewebs- 
partien.  Jeder  Patient  mit  nachgewiesener  Nierentuberkulose  ist  chirur- 
gischer Begutachtung  zu  unterwerfen.  Nicht  in  jedem  Falle  freilich  wird 
der  Chirurg  sich  zum  Eingriflf  entschließen,  welcher  als  aussichtslos  zu  be- 
trachten ist,  wenn  die  Tuberkulose  der  Lungen  oder  des  Urogenitidapparates 
hochgradig  vorgesdiritten  ist.  Es  bleiben  aber  genug  Fälle  übrig,  entweder 
primärer  Nierentuberkulose  oder  geringfügiger  Verbreitung  tuberkulöser  Herde 
in  anderen  Organen,  bei  denen  die  Entfernung  der  Niere  mit  guten  Chancen 
ausführbar  ist.  Vor  der  Operation  ist  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  die  Ver- 
änderungen nur  in  einer  oder  in  beiden  Nieren  vorhanden  sind.  Ausgel)reilete 
Verkäsung  an  beiden  Nieren  läßt  natürlich  die  Operation  ausgeschlossen  er- 
scheinen. Dagegen  ist  dieselbe  unbedingt  anzuraten,  wenn  die  zweite  Niere 
frei  ist;  sie  ist  auch  mehrfach  mit  dem  Erfolg  einer  wesentlichen  Lebens- 
verlängerung ausgeführt  worden,  wenn  die  Erscheinungen  in  der  zweiten 
Niere  im  Beginn  waren.  Man  tut  gut,  die  chirurgische  Indikation  nicht  zu 
eng  zu  stellen  und  namentlich  nicht  in  dem  Vorhandensein  selbst  vorge- 
schrittener Urogenitaltuberkulose  eine  absolute  Kontraindikation  zu  er- 
blicken. Selbst  bei  tuberkulöser  Entartung  beider  Hoden  ist  es  gelungen, 
nach  Exstirpation  einer  Niere  die  Patienten  noch  jahrelang  in  leidlichem 
Zustande  zu  erhalten.  Da  der  Eingriff  als  solcher  relativ  ungefährlich  ist 
und  eine  Schädigung  durch  denselben  nicht  leicht  eintreten  kann,  anderer- 
seits selbst  bei  schweren  Symptomen  die  Chancen  für  Lebensverlängerunii: 
oder  mindestens  Linderung  des  Leidens  sehr  beträchtlich  sind,  so  wird  man 
auch  in  zweifelhaften  Fällen  auf  Ausführung  der  Operation  dringen. 

3.  Pyelitis,  Nephropyelitis  und  Pyelonephritis. 

Aetiologie  und  Pathogenese.  Das  Nierenbecken  {ij  ntfkoc)  ist  durch 
seine  Lage  zwischen  Niere  und  Harnblase  allen  entzündlichen  Reizen,  die  das 
eine  oder  andere  Organ  betreffen,  leicht  ausgesetzt.  Wenn  Bakterien  oder  giftige 
Substanzen  bei  ihrem  Hindurchgehen  die  Niere  in  Entzündung  versetzen,  so 
geschieht  es  leicht,  sofern  die  schädlichen  Substanzen  bei  ihrem  Durchgang 
durch  die  Nieren  nicht  eine  wesentliche  Abschwächung  erfahren  haben,  dali 
das  Nierenbecken  ebenfalls  in  Entzündung  gerät.  Die  Pyelitis,  die  sich  an 
nephritische  Prozesse  anschließt  (daher  Nephropyelitis  zu  nennen),  ist  für  die 
ärztliche  Betrachtung  von  untergeordneter  Bedeutung,  da  die  Symptome  der 
primären  Nierenentzündung  die  der  sekundären  Pyelitis  meist  verdecken 
oder  jedenfalls  an  Bedeutung  weit  übertreffen.  Diese  Form  der  Pyelitis 
ist  gewöhnlich  katarrhalisch  und  pflegt  zu  verschwinden,  wenn  die  primäre 
Nierenentzündung  zur  Heilung  gelangt.  Es  ist  sehr  selten,  daß  sie  dieselbe 
überdauert,  und  daß  sich  schwere  Formen  der  Pyelitis  daraus  entwickeln, 
Sie  kann  sich  ebenso  wie  die  akute  Nephritis  nach  allen  Infektionskrank- 
heiten entwickeln,  sowie  nach  der  Einwirkung  vieler  chemischen  Gifte 
(Kanthariden,  Terpentinöl,  Kubeben,  Perubalsam  etc.). 

Von  weitaus  größerer  Bedeutung  ist  die  aszendierende  Pyelitis;  sie 
ist    bakteritischen    Ursprungs    und    eitriger    Natur,    indem    sie    sich    per 
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continuitatein  von  der  eitrigen  Cystitis  aus  entwickelt.  Durch  das  Hin- 
zutreten einer  Pyelitis  zur  Blasenerkrankung  wird  die  Prognose  einer  sonst 
der  Therapie  gut  zugänglichen  Cystitis  bedeutend  verschlimmert,  da  die  eitrige 
Pyelitis  immer  neue  Infektion  der  Blase  hervorruft;  überdies  gefährdet  die 
Pyelitis  das  Leben  dadurch,  daß  sie  auf  die  Niere  übergreifen  und  eine  Ein- 
schmelzung  des  Nierengewebes  verursachen  kann,  so  daß  nunmehr  aus  der 
Pyelitis  eine  Pyelonephritis  purulenta,  ja  schließlich,  nach  totaler  Einschmelzung 
des  Organs,  die  Bildung  einer  mit  Eiter  gefüllten  Höhle,  also  eine  wahre 
Pyonephrose  resultiert.  Die  zystitischen  Eitererreger  kriechen  hauptsächlich 
dann  ins  Nierenbecken  hinauf,  wenn  der  ürinabfluß  stockt.  Dies  ist  der  Fall 
l)ei  Zystitiden  nach  Hamröhrenstrikturen  und  Prostatavergrößerung,  aber 
auch  in  den  Schwäche-  und  Lähmungszuständen  der  Blasenmuskulatur  bei 
Rückenmarkserkrankungen.  Das  Symptomenbild  der  Cystitis  wird  durch 
die  Nierenbeckeneiterung  erheblich  modifiziert,  indem  einerseits  wesentliche 
lokale  Schmerzhaftigkeit,  andererseits  schwere  Allgemeinerscheinungen,  Fieber 
und  Schüttelfröste,  unter  Umständen  wirkliche  Urämie  eintreten. 

Im  übrigen  kann  das  Nierenbecken  selbst,  unabhängig  von  Erkrankungen 
der  Niere  und  Harnblase,  in  Entzündung  geraten,  vor  allem  durch  Nieren- 
steine, welche  sich  in  demselben  abgelagert  haben:  Pyelitis  calculosa.  Der 
mechanische  Reiz  durch  die  Steine  kann  eine  katarrhalische  Entzündung 
verursachen,  welche  mäßige  Albuminurie  herbeiführt.  Ohne  daß  eine  In- 
fektion und  also  Eiterbildung  erfolgt,  kann  die  Entzündung  auf  die  Niere 
selbst  übergehen;  dort  verläuft  sie  gewöhnlich  lediglich  als  interstitielle 
Form  in  schleichender  Weise,  oft  so  ausgebreitet,  daß  eine  wirkliche 
Schrumpfniere  zu  stände  kommt.  Die  katarrhalische  Pyelitis  calculosa 
kann  nach  Entfernung  der  Steine  vollkommen  heilen.  Es  ist  aber 
auch  möglich,  daß  die  hyperämisch  geschwollene  Schleimhaut  bakteriell 
infiziert  wird,  sei  es,  daß  Bakterien,  die  mit  dem  Urin  ausgeschieden 
werden,  ohne  die  Nieren  geschädigt  zu  haben,  hier  einen  günstigen  Ent- 
wicklungsboden vorfinden,  sei  es,  daJä  die  Infektion  direkt  vom  Blute  aus  er- 
folgt. Diese  eitrige  Form  der  kalkulösen  Pyelitis  ist  natürlich  eine  dauernde 
Gefahr  sowohl  für  die  Blase,  als  auch  besonders  für  die  Niere  selbst  und 
kann,  wie  die  eben  beschriebenen  Arten,  zur  Pyonephrose  und  Urämie  führen. 
Im  übrigen  kann  die  Pyelonephritis  calcidosa  sich  auch  sekundär  von  der 
Blase  aus  entwickeln,  wenn  nämlich  Nierensteine  in  die  Blase  gelangt  sind 
und  hier  eine  primäre  Cystitis  verursacht  haben,  die  aszendierend  auf  das 
Nierenbecken  übergeht.  —  Als  Erreger  der  Fremdkörper-Pyelitis  können, 
ähnlieh  wie  die  Steine,  Parasiten  wirken,  namentlich  Distoma  hämatobium, 
und  Eustrongylus  gigas,  die  aber  in  unseren  Breiten  beim  Menschen  kaum 
vorkommen.  Eustrongylus  ist  hin  und  wieder  im  Nierenbecken  von  Hunden 
jrefunden  worden. 

Des  weiteren  kann  primäre  Pyelitis  durch  erhöhten  intraabdominalen 
Druck,  also  durch  eine  Kombination  von  vermehrtem  Blutzufluß  und  ver- 
mindertem Abfluß  verursacht  werden.  So  entwickelt  sich  Pyelitis  bei 
Schwangerschaft,  kann  nach  Ablauf  derselben  spontan  völlig  zurückgehen, 
kann  aber  auch  durch  sekundäre  Infektion  in  Eiterung  übergehen.  Dabei 
kann  der  Druck  ebensowohl  die  Niere  angreifen  (vergl.  Schwangerschafts- 
niere [S.  439]),  indessen  auch  ganz  isoliert  das  Nierenbecken  beeinflussen. 
Neben  der  Schwangerschaft  kommen  BauchgeschwüLste  als  Ursache  in  Be- 
tracht. —  Außerdem  kann  stumpfe  Gewalt,    welche    in  heftiger  Weise  auf 
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die  Nierengegend  einwirkt,  entzündliche  Reizung  des  Nierenbeckens  ver- 
ursachen (Pyelitis  traumatica). 

Schließlich  können  entzündliche  Vorgänge  in  der  Nachbarschaft,  vor 
allem  Para*  und  Perinephritis,  die  entweder  traumatisch  entstanden  oder  in 
den  peritonealen  Lymphräumen  fortgeleitet  sind,  z.  B.  nach  Perityphlitis  oder 
durch  Senkung  pleuritischen  oder  spondylitischen  Eiters,  auf  das  Nieren- 
becken sich  fortpflanzen,  wie  anderseits  auch  eine  primäre  Pyelitis  zu 
sekundärer  Perinephritis  Veranlassung  geben  kann. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  Pyelitis  sind  durch  die  anatomischen 
Veränderungen  leicht  erklärlich,  indem  die  schleimige  oder  eitrige  Sekretion 
der  Nierenbeckenschleimhaut  sich  dem  Urin  beimischt  und  bei  Untersuchung 
desselben  nachweisbar  wird.  Die  Schwellung  des  Nierenbeckens  erklärt  den 
fast  niemals  fehlenden  Schmerz,  welcher  von  wechselnder  Intensität  ist  und 
gewöhnlich  durch  Druck  auf  die  Nierengegend  verstärkt  wird.  Sofern  die 
Ausscheidung  der  Entzündungsprodukte  beeinträchtigt  ist,  kann  es  durch 
Resorption  zu  septischen  Erscheinungen  kommen;  sofern  durch  Einschmelzung 
wesentlicher  Teile  des  Nierenparenchyms  hamfähige  Stoffe  retiniert  werden, 
ist  das  Eintreten  von  urämischen  Symptomen  und  auch  von  Herzhypertrophie 
nach  dem  Frühergesagten  verständlich. 

Symptomatologie  und  Verlauf.  Die  Schilderung  geht  am  besten 
von  der  einfachen  Pyelitis  aus,  da  sowohl  Pyelonephritis  als  Nephro- 
pyelitis nur  Modifikationen,  bezw.  Steigerungen  schon  bestehender  Krank- 
heiten darstellen.  —  Die  einfache  Pyelitis  kann  lange  bestehen,  ohne 
überhaupt  Symptome  zu  machen,  und  wird  manchmal  nur  gelegentlich 
durch  eine  aus  anderen  Ursachen  unternommene  Urinuntersuchung  ent- 
deckt. In  anderen  Fällen  nötigt  dumpfer  und  nagender  Rückenschmerz, 
sei  es  in  der  Gegend  einer  oder  beider  Nieren,  zur  Urinuntersuchung. 
Der  Urin  ist  dabei  klar  oder  leicht  getrübt,  von  saurer  Reaktion, 
normaler  Menge  und  zeigt  filtriert  deutlichen  Eiweißgehalt,  gewöhnlich  nicht 
über  IVoo-  ^  den  meisten  Fällen  gibt  der  filtrierte  Urin  bei  reichlichem 
Zusatz  von  Essigsäure  einen  Niederschlag,  welcher  das  Vorhandensein  von 
Muzin  (bezw.  Nukleoalbumin)  erweist.  Bei  der  Untersuchung  des  gering- 
fügigen Sediments  finden  sich  reichliche  Epithelien,  und  zwar  sowohl  Platten- 
als  Zylinderepithelien,  denen  meist  nichts  besonders  Charakteristisches  an- 
haftet. In  einigen  Fällen  fallen  Zylinderepithelien  mit  eigentümlichen, 
langen,  schwanzartigen  Fortsetzungen  auf,  die  man  bei  Ausschluß  von 
Cystitis  auf  desquamierende  Prozesse  im  Nierenbecken  beziehen  darf. 
Keineswegs  stammen  die  geschwänzten  Epithelien  unter  allen  Umständen 
aus  dem  Nierenbecken;  sie  kommen  auch  in  den  tieferen  Schichten  der 
Blasenschleimhaut  vor.  Femer  enthält  das  Sediment  vereinzelte  oder 
reichliche  rote  Blutkörperchen.  —  Der  Verlauf  dieser  einfachsten  Form 
von  Pyelitis  kann  ein  sehr  gutartiger  sein,  '  indem  die  Rückenschmerzen 
geringfügig  bleiben  und  Allgemeinerscheinungen  gänzlich  fehlen.  Nach 
Wochen  oder  Monaten  tritt  vollkommene  Wiederherstellung  ein;  die 
Schmerzen  verschwinden,  der  Urin  wird  normal.  —  Es  geschieht  aber  auch, 
daß  ohne  Veränderung  der  subjektiven  Symptome  spätere  Untersuchungen 
eine  Vermehrung  des  Eiweißgehalts  zeigen,  und  daß  Hamzylinder,  zuerst 
nur  hyaline,  später  auch  granulierte,  im  Urin  gefunden  werden.  Damit  ist 
denn  der  Uebergang  auf  die  Niere  erwiesen,  welcher  gewöhnÜcli  pro- 
gredienter Natur  ist  und  oft  nach  jahrelangem  Verlauf  zu  den  Erscheinungen 
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der  Schrumpfniere  (vergl.  S.  426)  führt.  Indessen  körinen  die  Zeichen  der 
Nieren beteiligung  selbst  nach  jahrelangem  Bestehen  wieder  verschwiiiden 
und  anscheinend  vollkommener  Gesundheit  Platz  machen. 

In  anderen,  häufigeren  Fällen  ergibt  die  Untersuchung,  welche  durch 
mäßige  Schmerzempfindung  der  Patienten  veranlaßt  wird,  von  vornherein 
eine  Eiterbeimischung  zum  Urin,  welche  denselben  stark  trübt  und  mikro- 
skopisch durch  den  Nachweis  zahlreicher  Leukozyten  erkannt  wird.  Kocht 
man  solchen  Urin  mit  Kalilauge,  so  wird  er  dickflüssig  und  fadenziehend, 
indem  sich  der  Eiter  in  eine  Art  Schleimsubstanz  umwandelt.  Uebrigens 
ist  es  häufig  die  starke  Trübung  des  Urins,  welche  den  Patienten  zum 
Arzt  führt,  so  daß  ein  mehr  oder  weniger  großer  Eitergehalt  des  Urins 
das  erste  Symptom  der  eitrigen  Pyelonephritis  bildet,  welche  sich  ohne 
lokale  Erscheinungen  entwickelt  hat.  In  diesen  Fällen  primärer  eitriger 
Pyelitis  gehen  die  Patienten  monatelang,  ja  unter  Umständen  jahrelang  mit 
eitergetrübtem  Urin  einher,  ohne  wesentlich  in  ihrer  Berufstätigkeit  gestört 
oder  durch  schwerere  Symptome  belästigt  zu  werden.  Doch  sind  sie  nicht 
in  der  Vollkraft  der  Gesundheit;  sie  haben  oft  ein  allgemeines,  wenn  auch 
nicht  sehr  ausgesprochenes  Krankheitsgefühl  und  werden  als  leidend  be- 
zeichnet. Allmählich  aber,  treten  Schmerzen  und  ein  deutlicheres  Unwohlsein 
hervor,  und  die  Patienten  werden  durch  Fieber,  das  meist  mit  Schüttel- 
frösten verknüpft  ist,  aufs  Krankenlager  geworfen.  Solche  fieberhaften 
Attacken  halten  tage-,  ja  wochenlang  an,  pflegen  aber  meist  leidlichem 
Befinden  Platz  zu  machen,  so  daß  wieder  relative  Leistungsfähigkeit  ein- 
tritt. Der  verhältnismäßig  gutartige  Verlauf  wird  zu  einem  ernsteren  durch 
gelegentliches  Hervortreten  urämischer  Symptome,  namentlich  Kopfschmerz 
und  Verdauungsstörungen,  die  indes  anfangs  meist  wieder  gut  vorübergehen. 
Es  kann  Herzklopfen,  Beklemmungsgefühl  in  der  Herzgegend  eintreten,  ja 
wirkliche  Herzschwäche  mit  Dyspnoe  und  Hydropsien.  Auch  solche  An- 
fälle werden  wieder  überwunden,  lassen  aber  den  Patienten  immer  mehr 
geschwächt  zurück,  bis  er  schließlich  doch  an  ausgesprochener  Urämie  oder 
im  Herzkollaps  zu  Grunde  geht.  Auch  kann  sich  Perinephritis  entwickeln 
und  eventuell  ein  Durchbruch  des  Eiters  unter  peritonitischen  Erscheinungen 
dem  Leben  ein  Ende  machen. 

Was  nun  die  sekundäre  Nephropyelitis,  bezw.  Pyelonephritis  betrifft, 
so  gelangt  die  erstere  gewöhnlich  gamicht  zur  ärztlichen  Kognition,  weil  die 
stets  gleichzeitige  akute  Nephritis  das  Symptomenbild  beherrscht,  und  die 
Mitbeteiligung  des  Nierenbeckens  von  sehr  untergeordneter  Bedeutung  ist. 
Die  Pyelitis  verursacht  weder  auffällige  eigene  Symptome,  noch  überdauert 
sie  das  Bestehen  der  primären  Nephritis.  Es  ist  also  mehr  eine  theoretische 
Frage,  ob  und  wie  weit  das  Nierenbecken  sich  an  einer  primären  Nephritis 
beteiligt.  Beantwortet  werden  kann  sie  in  einzelnen  Fällen  nur  dadurch, 
daß  die  geschwänzten  Epithelien  reichlich  in  dem  Sediment  nachgewiesen 
werden.  —  A^on  weitaus  größerer  Bedeutung  ist  natürlich  die  sekundäre 
Pyelitis  bezw.  Pyelonephritis,  welche  von  der  Blase  aufsteigt,  weil  sie  das 
Krankbeitsbild  wesentlich  verschlimmert.  Während  die  reine  Cystitis  gewöhn- 
lich nur  lokale  Blasenstörungen  und  leichte  AUgemeinerscheinimgen  verursacht 
I  vergl.  das  betr.  Kap.),  wird  der  Uebergang  auf  das  Nierenbecken  durch  starke 
Schmerzhaftigkeit  desselben  und  durch  Fieber  gekennzeichnet. 

Diagnose*  Die  Diagnose  der  Nephropyelitis,  welche  nephritische  Pro- 
zesse begleitet,  ist  gewöhnlich  nicht  sicher  zu  stellen.    Die  Diagnose  der  zu 
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bestehender  Cystitis  hinzutretenden  Pyelitis  ist  ebenfalls  nur  mit  einer  gewissen 
Wahrscheinlichkeit  zu  stellen,  wenn  heftige  Schmerzen  in  der  Nierengcjtjend 
auftreten,  während  gleichzeitig  die  AUgeraeinerscheinungen  unter  Fieber  und 
Schüttelfrost  sich  verschlimmern.  In  solchen  Fällen  wird  die  Diagnose  erst 
sicher,  wenn  zugleich  im  Hamsediment  die  Beteiligung  der  Niere  durch 
Nachweis  von  Zvlindern  offenbar  wird.  Mit  vollkommener  Sicherheit  ist  die 
Diagnose  der  eitrigen  Pyelitis  in  diesen  Fällen  nur  durch  die  zystoskopische 
Tutersuchung  zu  stellen:  nach  vollkommener  Ausspülung  der  Blase  sieht 
man  bei  eitriger  Pyelitis  den  Eiter  aus  der  betr.  üretermündung  tropfen. 
Auch  ohne  Zystoskopie  kann  man  oft  die  Nierenbeckeneiterung  konstatieren, 
wenn  man  unmittelbar  nach  vollkommener  Reinwaschung  der  Blase  durch 
wiederholte  Ausspülung  vermittelst  Druck  auf  die  kranke  Niere  durch  den 
nach  der  Spülung  in  der  Blase  belassenen  Katheter  Eiter  herausbefördert. 
Die  zystoskopische  Untersuchung  ist  fast  unentbehrlich  für  den  Nachweis, 
ob  eine  oder  beide  Nieren  befallen  sind,  eine  Entscheidung,  von  der  die 
Chancen  des  eventuellen  chirurgischen  Eingriffs  abhängen. 

Die  primäre  katarrhalische  Pyelitis  wird  aus  der  Schmerzhaftigkeit 
der  Nierengegend  und  dem  Nachweis  von  reichlichem  Muzin  bei  gering- 
fügiger Eiweißmenge  erkannt. 

Die  Prognose  der  Nephropyelitis  hängt  von  der  x\rt  der  primären 
Xierenerkrankung  ab.  Die  an  Cystitis  sich  anschließende  eitrige  Pyelo- 
nephritis ist  meist  insofern  von  schlechter  Prognose,  als  die  eitrige  Cystitis 
gewöhnlich  irreparabel  ist.  Doch  kann  bei  eventueller  Besserung  der  Cystitis 
auch  die  Pyelitis  zurückgehen,  wenn  es  nicht  schon  zu  wesentlicher  Be- 
teiligung der  Niere  gekommen  ist.  —  Der  A-erlauf  der  primären  Pyelitis 
ist  von  der  Ursache  abhängig,  nach  deren  Entfernung  in  manchen  Fällen 
vollkommene  Heilung  eintritt;  doch  kann  die  katarrhalische  Form  auch 
trotz  der  Eutfemung  der  primären  Schädlichkeit  in  die  eitrige  Form  über- 
gehen, wobei  dann  die  mannigfachen  Komplikationen,  welche  oben  geschildert 
sind,  das  Schicksal  des  Patienten  bestimmen. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  Nephropyelitis,  sowie  der  primären 
katarrhalischen  Pvelitis  basiert  auf  den  Grundsätzen,  welche  für  die  Be- 
handlung  subakuter  und  chronischer  Nephritiden  maßgebend  sind.  Mög- 
lichst viel  Ruhe,  gleichmäßige  Wärme  und  die  Darreichung  einer  Nephritis- 
Diät  (S.  421)  werden  sich  auch  hier  nützlich  erweisen.  Im  übrigen  sucht 
man  das  Tebergehen  in  die  eitrige  Form  dadurch  zu  verhüten,  daß  man 
solche  Medikamente  darreicht,  welche  nadigewiesenermaßen  dem  Urin  eine 
gewisse  antiseptisclie  Fähigkeit  verleihen;  hier  kommen  vor  allen  Dingen 
Ürotropin  und  Salol  in  Betracht,  sowie  die  übrigen  Stoffe,  die  bei  Be- 
handlung der  Cystitis  (vergl.  das  betr.  Kap.)  abgehandelt  werden.  Reichliche 
Durchspülung  der  Nieren  durch  schwach  alkalische  Mineralwässer  ist  eben- 
falls notwendig.  Im  übrigen  ist  zu  erwägen,  ob  die  krankmachende  Ursache 
entfernt  werden  kann,  eine  Indikation,  die  namentlich  bei  Nierensteinen  von 
Bedeutung  ist.  Gewöhnlich  kommt  der  chirurgische  Eingriff  hierbei  erst  in 
Frage,  wenn  die  Pyelitis  eitrig  geworden  ist. 

Bei  aszendierender  Nierenbeckenentzündung  ist  die  Behandlung  des 
primären  Blasenleidens  mit  Energie  aufzunehmen,  weil  erst  nach  Heilung  des 
letzteren  eine  Besserung  der  Pyelitis  zu  erhoffen  ist.  Die  eitrige  Entzündung 
als  solche  ist  der  inneren  Behandlung  nur  insofern  zugänglicli,  als  dur<*h 
möglichste  Ruhe,    fleißige  Durchspülung  und  Gebrauch  der  desinfizierenden 
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Medikamente  das  Fortschreiten  der  Eiterung  aufgehalten  wird,  wohl  auch 
oine  Einschränkung  derselben  möglich  ist.  Vollkommene  Beseitigung  einer 
einmal  ausgesprochenen  Nierenbeckeneiterung  ist  nur  durch  operative  Ent- 
fernung der  Niere  möglich.  Die  Operation  ist  unbedingt  nötig  und  schnell 
auszuführen,  wenn  dauernd  hohes  Fieber  oder  Schüttelfröste  oder  Anurie 
oder  schwere  urämische  Zustände  das  Leben  unmittelbar  bedrohen.  In 
diesen  Fällen  soll  sogar  operiert  werden,  wenn  die  Erkrankung  auch  auf 
die  andere  Niere  übergegriffen  hat,  während  in  der  Regel  der  zystoskopische 
Nachweis  der  Normalität  der  zweiten  Niere  als  Vorbedingung  der  Nephrek- 
tomie gilt.  Im  übrigen  richte  man  sich  bei  der  Entscheidung  nach  der 
Schwere  des  Prozesses,  bezw.  der  dadurch  bedingten  subjektiven  Be- 
schwerden; man  vergesse  nicht,  daß  mäßige  Nierenbeckeneiterung  lange 
Zeit  gut  und  ohne  Komplikationen  vertragen  wird,  so  daß  man  namentlich 
bei  vorgerücktem  Alter  vorsichtig  zu  erwägen  hat,  ob  nicht  die  Operation 
gefahrlicher  sei  als  das  Leiden  selbst.  Man  wird  gut  tun,  dem  Patienten 
die  Gefahren  des  unbeeinflußten  Prozesses  klar  zu  machen  und  ihm  selbst 
die  letzte  Entscheidung  zu  überlassen,  welche  je  nach  der  Sinnesart  und 
den  V^erhältnissen  des  Kranken  verschieden  ausfallen  wird. 

4.  Niereneiternng.    Nierenabszeß.    Eitrige  (septische)  Nephritis. 

Aetiologie  und  Pathogenese.  Eiteransammlungen  in  der  Niere  können 
dadurch  entstehen,  daß  eine  aszendierende  Eiterung  vom  Nierenbecken  her 
das  Nierengewebe  zur  Einschmelzung  bringt;  die  eitrige  Pj'^elonephritis  wird 
dann  zur  eitrigen  Nephritis;  dehnt  sich  dabei  die  Nierenkapsel  aus,  so  daß 
eine  Art  von  Eitersack  entsteht,  so  spricht  man  von  Pyonephrose  (S.  471). 
Auch  von  der  näheren  oder  weiteren  Umgebung  können  Eiterungsprozesse 
in  die  Nieren  durchbrechen,  so  daß  Para-  und  Perinephritis,  Perityphlitis, 
Empyem,  subphrenischer  Abszeß  und  dergleichen  mehr  die  Ursache  der 
Niereneiterung  abgeben  können.  Die  Eiterung  kann  aber  auch  im  Nieren- 
gewebe selbst  entstehen  und  zwar  gewöhnlich  durch  sekundäre  Infektion 
einer  primär  nekrotischen  Gewebspartie;  dabei  handelt  es  sich  zumeist  um 
die  Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt,  welche  die  Nierengegend  trifft  und  bei 
intakten  Außendecken  eine  Quetschungsnekrose  in  einer  Niere  herbeiführt, 
die  dann  hämatogen  infiziert  wird.  In  all  diesen  Formen  ist  die  Eiterung 
gewöhnlich  nur  auf  eine  Niere  beschränkt,  so  daß  man  mit  Recht  von  Solitär- 
abszeß  derselben  spricht.  Ihm  gegenüber  stehen  die  multiplen  kleinen  Eiter- 
ungen, deren  jede  etwa  stecknadelkopfgroß  ist,  aber  durch  Verschmelzung 
vieler  und  Einschmelzung  des  dazwischen  liegenden  Gewebes  zu  größeren 
Höhlen  anwachsen  kann.  Sie  treten  fa^st  stets  in  beiden  Nieren  gleichzeitig 
auf,  da  es  sich  bei  dieser  pyämischen  Form  gewöhnlich  um  eine  Teilerscheinung 
allgemeiner  Pyämie  handelt.  Höchst  selten  bilden  multiple  Abszedierungen 
in  den  Nieren  die  einzige  Lokalisation  einer  hämatogenen  Infektion  mit 
Eitererregern.  Die  Entstehung  dieser  pyämischen  Niereneiterungen  ist  eine 
solche,  daß  Eitererreger  beide  Nieren  überschwemmen  und  zahlreiche  Ent- 
zündungsherde verursachen,  die  in  Eiterung  übergehen.  Man  darf  das  erste 
Stadium  dieser  Affektion  als  septische  Nephritis  bezeichnen,  und  da  es  sich 
hierbei  um  einen  Entzündungsprozeß  handelt,  welcher  in  diffuser  Weise 
beide  Nieren  befällt,  so  hat  die  septische  Nephritis  eine  gewisse  Aehnlichkeit 
mit  den  diffusen  Nierenentzündungen.    Bei  längerem  Bestehen  freilich  hört  die 

O«  KIvmperer,  Lehrbneh  der  inneren  Medizin.    L  Bd.  ^ 
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Analogie  schnell  auf,  denn  es  kommt  zu  Eiterherden,  welche  zusammen- 
fließen und  bald  vollkommen  den  Niereneiterungen  gleichen,  welche  aus 
anderen  Ursachen  entstanden  sind.  —  Unabhängig  von  der  Art  der  Ent- 
stehung verursacht  jede  Niereneiterung  die  Erscheinungen  einer  einge- 
schlossenen Eiteransammlung,  kompliziert  durch  die  lokalen  Wirkungen 
einer  in  der  Niere  wachsenden  Geschwulst;  gewöhnlich  gesellen  sich  zum 
Wachstum  des  Eiterherdes  in  dessen  Umgebung  parenchymatöse  und  inter- 
stitielle Entzündungen  des  Nierengewebes.  Die  Eiterung  kann  ins  Nieren- 
becken, aber  auch  in  die  Umgebung  der  Niere  durchbrechen. 

Symptomatologie  und  Verlauf.  Allen  Niereneiterungen  gemeinsam 
ist  schwere  Allgemeinerkrankung  mit  meist  hohem,  remittierendem 
Fieber,  das  mit  vielfachen  Schüttelfrösten  verläuft.  Dazu  tritt  gewöhn- 
lich eine  Schmerzhaftigkeit  der  Nierengegend,  welche  auf  Druck  stärker 
gefühlt  wird,  und  oft  eine  durch  Palpation  nachweisbare  Vergrößerung  des 
erkrankten  Organs.  Im  Urin  können  im  Beginn  charakteristische  Zeichen 
ganz  fehlen,  doch  kommt  es  nicht  selten  bald  zu  Albuminurie,  infolge  ent- 
zündlicher Reizung,  und  es  gelingt  der  Nachweis  von  Zylindern,  deren 
diagnostische  Beweiskraft  freilich  bei  dem  bestehenden  hohen  Fieber  ver- 
hältnismäßig gering  ist.  Es  kann  vorkommen,  daß  die  Patienten  unter  den 
Erscheinungen  der  allgemeinen  Sepsis  zu  Grunde  gehen,  ohne  daß  sich  im 
Urin  Charakteristisches  nachweisen  läßt.  Manchmal  werden  aber  plötzlich 
große  Eitermengen  mit  dem  Urin  entleert,  wonach  ein  wesentliches  Zurück- 
gehen der  Allgemeinsymptome  eintritt;  die  Eiterabsonderung  wird  von  Tag 
zu  Tag  geringer  und  kann  allmählich  ganz  schwinden,  kann  auch  chronisch 
werden,  so  daß  derselbe  Verlauf  wie  bei  eitriger  Pyelonephritis  eintritt.  Es 
gibt  auch  Fälle,  in  denen  von  Anfang  an  mehr  oder  weniger  große  Mengen  von 
Eiter  entleert  werden,  während  dabei,  trotz  geringen  Fiebers,  zunehmender 
Kräfteverfall  eintritt,  manchmal  Herzhypertrophie  sich  entwickelt  und  nicht 
selten  urämische  Erscheinungen  das  Leben  gefährden.  Der  Durchbruch  großer 
Eitermengen  kann  aber  auch  nach  anderen  Richtungen  erfolgen:  durch  das 
Zwerchfell  in  Pleura  und  Lungen  oder  nach  außen  durch  die  Bauchdecken: 
besonders  der  letzte  Fall  bedeutet  in  gewissem  Sinne  eine  Naturheilung, 
führt  jedoch  zur  Fistelbildung,  aus  der  sich  stets  von  neuem  Eiter  entleert. 

Diagnose.  Ein  solitärer  Abszeß  ist  zu  vermuten,  wenn  bei  Fieber 
und  Schüttelfrösten  eine  Niere  schmerzhaft  und  vergrößert  gefunden  wird. 
Dabei  kann  der  Urin  vollkommen  normal  sein,  aber  in  manchen  Fällen 
auch  Eiweiß  und  Blut  enthalten.  Die  Diagnose  ist  in  diesem  Falle  sicher 
zu  stellen,  wenn  unter  Verminderung  der  Fiebersymptome  reichlich  Eiter 
im  Urin  erscheint.  Die  Diagnose  der  multiplen  Abszedieruugen  (septischen 
Nephritis)  wird  gestellt,  wenn  bei  erratischen  Frösten  Schwellung  der  Nieren 
mit  Albuminurie,  eventuell  Blut  und  Zylinder  im  Urin  nachgewiesen  werden. 

Therapie.  Die  Behandlung  besteht  in  der  Nephrotomie  oder  Nephrek- 
tomie. Der  solitäre  Nierenabszeß  muß  unter  allen  Umständen  eröffnet 
werden;  auch  wenn  der  Durchbruch  schon  stattgefunden  haben  sollte,  ist 
ein  operativer  Eingriff  notwendig,  falls  nicht  von  selbst  schnelle  Verminderung 
der  Eiterabscheidung  bei  zunehmender  Besserung  des  AUgemeinbefinden.s 
vor  sich  geht.  Gewöhnlich  wird  in  solchen  Fällen  die  vollkommene  Heraus- 
nahme der  vereiterten  Niere  notwendig  sein.  —  Bei  aszendierender  septischer 
Nephritis  hat  die  breite  Spaltung  einer  Niere  mehrfach  zum  Nachlaß  alar- 
mierender Symptome  und  zu  folgender  Rückbildung  der  Entzündung  geführt- 
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5.  Perinephritis  nnd  Paranephritis. 

Die  Enizündungsvorgänge,  welche  die  eigentliche  Nierenkapsel,  d.  h. 
die  das  Nierenparenchym  unmittelbar  umschließende  fibröse  Kapsel  betreffen, 
werden  als  Perinephritis  bezeichnet*).  Sie  dokumentieren  sich  anatomisch 
entweder  als  Verdickungen  (Perinephritis  chronica  fibrosa)  oder  als  Eiterungs- 
prozesse (Perinephritis  apostematosa),  beanspruchen  aber  kein  besonderes 
ärztliches  Interesse,  weil  sie  lediglich  von  Entzündungen,  resp.  Eiterungen, 
die  sich  am  Nierenparenchym  abspielen,  fortgeleitet  sind  und  auch  keine 
anderen  als  die  durch  die  Grundkrankheit  bedingten  klinischen  Symptome 
(höchstens  eine  geringe  Steigerung  derselben)  verursachen. 

Unter  Paranephritis  verstehen  wir  die  eitrigen  Prozesse,  welche 
in  dem  lockeren,  weitmaschigen  und  häufig  sehr  fettreichen  Bindegewebe, 
das  die  fibröse  Kapsel  als  sogenannte  Fettkapsel  umgibt,  lokalisiert  sind. 
Entzündungen  in  dem  Bindegewebe  der  Nierenkapsel  sind  vor  allen 
Dingen  durch  stumpfe  Gewalteinwirkungen  auf  die  Lendengegend  verursacht, 
welche  zu  Blutungen  und  Nekrose  führen,  die  sich  dann  vom  Blute  aus 
infizieren.  Doch  kann  auch  unabhängig  von  äußeren  Ursachen  paranephri- 
tische  Eiterung  sich  entwickeln  durch  den  Uebergang  der  Eiterung  von  der 
Umgebung  her,  sei  es  von  der  Niere  selbst,  sei  es  fortgeleitet  von  Prozessen, 
die  in  größerer  Entfernung  verlaufen  (Perityphlitis,  subphrenischer  Abszeß), 
i^eltenerweise  durch  pyämische  Infarzierung  vom  Herzen  aus,  manchmal 
auch  aus  Ursachen,  die  im  Einzelnen  nicht  zu  übersehen  sind,  —  Die  all- 
gemeinen Erscheinungen  bei  der  Paranephritis  sind  die  der  inneren  Eiterung: 
die  lokalen  Symptome  ergeben  sich  durch  den  Druck,  welchen  das  ein- 
geschlossene, eitrige  Exsudat  auf  die  Umgebung  ausübt,  und  durch  das 
Fortschreiten  der  Eiterung  auf  die  Umgebung,  die  zu  Perforation  in  die 
Niere,  Bauchhöhle,  Darm,  Pleura  oder  durch  die  Rückenmuskulatur  na(*h 
außen  führen  kann. 

Symptomatologie  und  Verlauf.  Die  Paranephritis  gibt  sich  zuerst 
durch  remittierendes  Fieber  und  allgemeines  Krankheitsgefühl  zu  erkennen, 
deren  Ursache  lange  verborgen  bleiben  kann,  oft  auch  durch  starke  Schmerzen, 
insbesondere  starke  Druckschmerzhaftigkeit  in  der  Nierengegend.  Kommt 
ein  solcher  Patient  früh  zur  ärztlichen  Kognition,  so  läßt  die  wegen  der 
Schmerzen  vorgenommene  Palpation  durch  die  Bauchdecken  deutliche  Ver- 
größerung einer  Niere  erkennen,  die  bei  der  vollkommen  normalen  Be- 
schaffenheit des  Urins  gewöhnlich  auf  eine .  Abszedierung  in  der  Niere  be- 
zogen wird,  welche  dieselben  Anfangssymptome  macht.  Wird  alsdann  gegen 
die  vermutliche  Niereneiterung  chirurgisch  vorgegangen,  so  erkennt  man 
erst  bei  der  Operation,  daß  die  Nierenkapsel  der  Sitz  der  Eiterung  ist. 
Bei  längerer  Dauer  der  Krankheit  kommen  die  Patienten  durch  das  Fieber 
sehr  herunter.  In  solchen  Fällen  findet  man  nicht  selten  schon  bei  der 
Besichtigung  des  Rückens  eine  mehr  oder  weniger  große  Hervorwölbung  der 
Nierengegend,  über  welcher  unter  Umständen  deutliche  Fluktuation  zu  fühlen 
ist.    Andere  Male  wieder,  beim  Fehlen  solcher  Hervorwölbungen,  bleibt  der 

•)  Die  Bezeichnung  „Perinephritis"  weicht  insofern  von  der  sonst  gebräuchlichen 
Nomenklatur  ab,  als  ^peri*'  gewöhnlich  für  lokale  Entzündungen  des  die  Abdominalorgano 
überziehenden  Abschnitts  des  Peritoneums  angewandt  wird.  Perigastritis,  Perüiepatitls, 
Perimetritis,  Perioophoritis  etc.  bedeuten:  Entzündung  des  peritonealen  Ueberzuges  von 
Magen,  Leber,  Uterus,  Eierstöcken  etc. 
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Fall  ganz  dunkel  und  manche  Patienten  gehen  unter  hektischem  Fieber 
zugrunde,  ohne  daß  die  Krankheitsursache  erkannt  werden  könnte.  In 
manchen  Fällen  ist  auch  unerwartet  eine  vollkommene  Wendung  einge- 
treten: das  Fieber  hörte  auf  oder  ermäßigte  sich,  während  sich  gleichzeitig 
im  Urin  massenhaft  Eiter  zeigte;  bei  Frauen  ist  auch  Entleerung  des  Eiters 
in  die  Vagina  beobachtet  worden.  Solche  Durchbrüche  können  zur  Heilung 
ohne  künstlichen  Eingriff  führen;  in  andern  Fällen  bleibt  die  Eiterabsonde- 
rung lange  bestehen  und  erschöpft  den  Patienten,  wenn  nicht  ein  chirur- 
gischer Eingriff  vorgenommen  wird.  —  Der  Eiter  kann  auch  subperitoneal 
durch  die  Zwerchfellschenkel  hindurchkriechen  und  ein  Empyem  der  Pleura- 
höhle verursachen;  ein  schnelles  Ende  kann  eintreten,  wenn  der  Durchbruch 
ins  Peritoneum  stattfindet,  und  also  die  Erscheinungen  der  diffusen  Peritonitis 
sich  schnell  entwickeln.  —  Während  alle  diese  Ausbreitungen  des  eitrigen 
Prozesses  sich  klar  übersehen  lassen,  bleibt  das  Uebergreifen  auf  die  \iere 
selbst,  welches  zum  solitären  Nierenabszeß  führt,  der  Erkenntnis  meist  ver- 
borgen, bis  die  Einschmelzung  von  Nierengewebe  eine  Kommunikation 
zwischen  primärem  Herd  und  Nierenbecken  hergestellt  hat. 

Die  Dauer  der  Erkrankung  ist  von  der  Möglichkeit  der  Diagnosen- 
stellung oder  dem  Eintritt  eines  Durchbruchs  abhängig.  Es  sind  Fälle 
durch  Kunsthilfe  zur  schnellen  Heilung  gekommen,  wo  zwischen  Anfang 
und  Ende  3—  4  Wochen  vergangen  waren,  während  in  undiagnostizierten 
Fällen  der  Patient  Yj — 7*  ^^^^  ^^^S  dahinsiechte,  ehe  der  Tod  ihn  von 
seinen  Leiden  erlöste. 

Diagnose.  Die  Erkennung  der  paranephritischen  Eiterung  ist  bei 
Anwesenheit  der  tjT)ischen  Symptome  (hektisches  Fieber,  lokale  Schmerz- 
haftigkeit,  Vergrößerung  der  Niere,  eventuell  Hervorwölbung  einer  Lumbai- 
gegend) leicht  möglich.  Für  die  Sicherung  in  zweifelhaften  Fällen  kommt 
die  Probepunktion  der  Niere,  vom  Rücken  her  ausgeführt,  in  Frage. 

Therapie.  Die  Therapie  gipfelt  in  der  chirurgischen  Entleerung  des 
Eiters  durch  breiten  Einschnitt.  Vorher  sind  eventuell  warme  Kompressen 
anzuwenden.  Die  Allgemeinbehandlung  geschieht  nach  den  für  die  akuten 
Infektionskrankheiten  gültigen  Grundsätzen. 

6.  Nierenkrebs. 

Vorkommen  und  Pathogenese.  Der  Nierenkrebs  ist  verhältnismäßig 
selten;  nur  IV2V0  ^1'^^  zur  Beobachtung  kommenden  Karzinome  sind  Nieren- 
krebse. Er  tritt  meist  primär  und  dann  wohl  nur  in  einer  Niere,  seltener 
sekundär,  dann  meist  doppelseitig  auf  und  ist  auffallender-  und  unerklärter- 
weise am  häufigsten  bei  Kindern,  selbst  im  zartesten  Alter,  beobachtet. 
Der  Krebs  erscheint  in  der  Niere  wie  in  anderen  Organen  in  zwei  Formen, 
entweder  in  diffuser  Infiltration,  indem  er  ziemlich  gleichmäßig  das  Paren- 
chyra,  meist  der  Rinde,  durchsetzt,  oder  in  Form  von  Knoten,  die,  von 
verschiedener  Größe,  sich  ziemlich  scharf  vom  Nierengewebe  absetzen. 
Von  den  verschiedenen  Arten  des  Krebses  (vergl.  S.  133)  ist  in  der  Niere 
am  häufigsten  der  Markschwamm,  Medullarkrebs,  beobachtet  worden,  ganz 
selten  der  Alveolarkrebs. 

Das  klinische  Interesse  liegt  darin,  daß  die  in  der  Niere  empor- 
wachsende Geschwulst  als  ein  Tumor  in  abdoraine  im))oniert  und  gewöhn- 
lich für  den  diagnostischen  Scharfsinn  ein  nicht  leicht  zu  deutendes  Problem 
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darstellt.  Dabei  ist  das  Problem  sehr  dringlich;  es  gilt,  möglichst  zeitii; 
die  Diagnose  zu  stellen,  weil  nur  durch  den  chirurgischen  Eingriff  die 
Rettung  des  bedrohten  Patienten  möglich  ist^ 

Das  Syraptomenbild  des  Nierenkrebses  wird  durch  den  meist  schon 
früh  in  die  Erscheinung  tretenden  Druck  auf  die  sensiblen  Nerven  der 
Niere,  durch  zeitiges  Eintreten  ulzerativer  Prozesse,  die  zu  Blutungen  Ver- 
anlassung geben,  durch  das  Emporwachsen  einer  soliden  Geschwulst  und 
<Midlich  durch  die  Einwirkung  auf  das  Allgemeinbefinden  verständlich.  So 
erklären  sich  die  vier  charakteristischen  Zeichen:  Schmerzen  in  der  Nieren- 
gegend, Hämaturie,  ünterleibstumor  und  Kachexie,  die  sich  freilich  kaum 
jemals  in  einem  Falle  vereinigt  finden. 

Symptomatologie  und  Verlauf.  Die  klinischen  Erscheinungen  des 
Nieronkarzinoms  sind  außerordentlich  wechselvoll.  Ein  Nierenkrebs  kann 
monatelang  wachsen  und  schließlich  als  ein  schon  kindskopfgroßer  Tumor 
<»rtastet  werden,  falls  allgemeine  Druckbeschwerden  die  Untersuchung  not- 
wendig gemacht  haben,  ohne  daß  vorher  irgend  welche  lokale  oder  allge- 
meine Zeichen  auf  die  herannahende  Lebensgefahr  aufmerksam  gemacht 
hätten.  «In  anderen  Fällen  weisen  schon  frühzeitig  prägnante  Symptome  auf 
die  Krankheit  hin.  Es  kann  ein  anscheinend  gesunder  Mensch  von  starker 
Hämaturie  befallen  werden,  wobei  nur  Blut  und  sonst  nichts  Krankhaftes 
im  Urin  nachzuweisen  ist.  Solche  initiale  Hämaturie  geht  manchmal  an 
einem  Tilge  vorüber,  kann  aber  auch  tage-,  selbst  wochenlang  in  profuser 
Weise  anhalten.  In  anderen  Fällen  wird  die  Krankheit  durch  lokalisierte 
Schmerzen  in  einer  Nierengegend  eingeleitet,  die  wohl  an  Kolik  erinnern, 
aber  meist  von  geringerer  Intensität  sind  und  eher  mit  rheumatischen  oder 
gar  nervösen  Schmerzen  verwechselt  werden.  Blutungen  und  Schmerzen 
pflegen  gewöhnlich  für  einige  Zeit  vollkommen  zu  schwinden,  und  das 
fast  ungestörte  Allgemeinbefinden  täuscht  Arzt  und  Patienten  über  den 
Ernst  der  Situation.  Andererseits  können  die  Schmerzen  auch  andauern, 
oder  es  tritt  allmählich,  wenn  auch  langsam,  ein  gewisser  Kräfteverfall 
<Mn,  aber  das  Normalbleiben  des  Urins  läßt  kaum  den  Verdacht  auf  eine 
bösartige  Erkrankung  aufkommen.  —  In  den  Initialstadien  vermag  die 
Palpation  der  Niere  nichts  Sicheres  festzustellen,  weil  dieselbe  im  ganzen 
noch  nicht  vergrößert  ist,  und  ein  kleiner  Knoten  nicht  leicht  durchgetastet 
werden  kann.  Früher  oder  später  aber  kommt  ein  Zeitpunkt,  an  dem 
entweder  eine  allgemeine  Vergrößerung  der  Niere  oder  eine  solide  Geschwulst 
in  der  Nierengegend  nachgewiesen  werden  kann.  Der  Tumor  ist  meist  gegen 
die  Umgebung  nicht  abzugrenzen,  bewegt  sich  nicht  bei  der  Atmung  und  wird 
mit  einiger  Sicherheit  als  der  Niere  angehörig  erkannt,  besonders  dadurch,  daß 
durch  Aufblähung  des  Darms  vom  Mastdarm  her  statt  der  vorher  nach- 
weisbaren Tumordämpfung  lauter  meteoristischer  Schall  gefunden  wird. 
Dieses  typische  Symptom  fehlt,  wenn  die  Därme  durch  entzündliche  Ver- 
klebung neben  dem  Tumor  fest  angeheftet  sind.  Die  Nierendämpfung  neben 
der  Wirbelsäule  ist  meist  beträchtlich  verbreitert.  Charakteristisch  ist  das 
mehrfach  beobachtete  Auftreten  starken  Oedems  zuerst  des  einen,  später 
des  andern  Beines,  auch  einseitige  Varikozele,  welche  durch  den  Druck  der 
Geschwulst  auf  die  Blutgefäße  verursacht  werden.  Durch  Geschwulst- 
metastasc  kommt  es  zu  Schwellung  der  Leistendrüsen.  Die  Urinuntersuchung 
ließ  auf  der  Höhe  der  Krankheit  in  einigen  Fällen  wirkliche  Geschwulst- 
elemente finden;  doch  ist  dies  selten,  und  Verwechslungen  der  spezifischen 
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Zellen  mit  gewöhnlichen  Epithelkonglomeraten  sind  nicht  leicht  auszu- 
schließen. Im  übrigen  treten  Hämaturien,  auch  Entleerung  zersetzten 
schokoladefarbenen  Blutes,  manchmal  mit  heftigen  Koliken,  in  jedem  Stadium 
des  Verlaufs  auf.  —  Die  Kachexie,  welche  in  vielen  Fällen  sehr  ausge- 
sprochen ist,  kann  in  andern  vollkommen  fehlen,  und  es  ist  auffallend 
genug,  daß  oft  Patienten  mit  einem  kindskopfgroßen  Nierentumor  sich 
eines  relativ  guten  Ernährungszustandes  erfreuen,  —  Geben  die  besonderen 
Verhältnisse  des  Tumors  die  Möglichkeit  eines  chirurgischen  Eingriffs,  so 
kann  durch  denselben  der  Patient  vollkommen  geheilt  werden.  Doch  ist 
die  Operation  durch  eventuelle  Verwachsungen  lebensgefährlich  und  schützt 
auch  bei  günstigem  Ausgang  nicht  vor  Metastasen  in  Nebennieren,  Leber 
oder  ferneren  Organen.  —  Ist  der  Krebs  inoperabel  geworden,  dadurch  daß 
der  wachsende  Tumor  die  umliegenden  Gewebe  und  Drüsen  infiltriert  hat, 
so  ist  der  Verlauf  ein  höchst  trauriger.  Durch  zunehmende  Kachexie,  sowie 
die  allmähliche,  unter  Jauchung  vorwärts  gehende  Ulzeration,  durch  schwere 
Pyelitis  und  Cystitis  kommt  der  Patient  immer  mehr  herunter;  durch 
Blutungen  wird  er  vollends  hochgradig  erschöpft;  die  zunehmenden  Schmerzen 
machen  große  Morphiumgaben  notwendig;  so  ist  es  natürlich,  daß  Arzt  und 
Umgebung  des  schwer  Leidenden  das  Ende  sehnlich  herbeiwünschen.  Vom 
ersten  Anfang  bis  zum  Ende  pflegt  der  unbeeinflußte  Verlauf  des  Nieren- 
karzinoms 3 — 5  Jahre,  seltener  Weise  angeblich  länger  als  10  Jahre  zu 
dauern,  doch  muß  man  bei  der  Zeitbestimmung  stets  berücksichtigen,  daß 
der  Tumor  eine  unkontrollierbar  lange  Zeit  vor  dei  Erkennung  bestanden 
haben  kann.  —  Bei  Kindern  ist  der  Verlauf  des  Nierenkrebses  oft  ein 
außerordentlich  schneller;  er  führt,  in  V4 — 1  J*^^  zum  Tode. 

Diagnose.  Nierenschmerzen  und  Hämaturie  begründen  bei  Ausschluß 
anderer  Ursachen  (vergl.  S.  392)  stets  den  Verdacht  auf  bösartige  Geschwulst 
und  machen  in  jedem  Falle  wiederholte  Palpationen  der  Niere  notwendiir. 
Der  Nachweis  eines  soliden  Tumors  sichert  die  Diagnose.  Wie  zeitig  und 
in  welcher  Kleinheit  der  Tumor  gefühlt  wird,  hängt  von  der  Beschaffenheit 
der  Bauchdecken,  zum  großen  Teil  aber  auch  von  der  Geschicklichkeit  und 
Uebung  des  Untersuchenden  ab.  Es  ist  schon  gelungen,  etwa  wallnußgroße 
Knoten  durch  die  Bauchdecken  durchzufühlen,  Ist  der  Tumor  größer,  so 
ist  das  diagnostische  Problem  das  der  Lokalisation.  Trotz  Anwenduuir 
aller  Kunstgriffe:  Magenauf  blasung,  Darmaufblähung,  Wassereingießun^^  in 
den  Dann,  welche  sonst  die  Zugehörigkeit  des  Tumors  zur  Niere  ganz 
sicherstellen  lassen,  ist  in  manchen  Fällen  die  Entscheidung  mit  den  größten 
Schwierigkeiten  verknüpft  und  gelegentlich  den  besten  Diagnostikern  miß- 
lungen. Uebrigens  ist  der  Schaden  in  solchen  Fällen  nicht  groß,  da  ein 
Tumor  im  Abdomen,  welcher  die  Ernährung  beeinträchtigt  und  subjektive 
Störungen  verursacht,  in  jedem  Falle  einen  chirurgischen  Eingriff  recht- 
fertigt, der  dann  leicht  die  diagnostische  Entscheidung  bringt. 

Therapie,  Die  Behandlung  kann  nur  eine  chirurgische  sein;  je  früher 
die  Exstirpation  vorgenommen  wird,  desto  bessere  Aussicht  auf  Heilung. 
Ist  es  für  die  Operation  zu  spät,  so  treten  die  Grundsätze  in  ihr  Recht, 
die  bei  der  Behandlung  des  Magenkrebses  (S.  140)  auseinandergesetzt  sind. 

Nierensarkom.  An  und  für  sich  seltener  als  das  Karzinom  der  Nieren, 
ist  das  Sarkom  noch  mehr  als  jenes  vorwiegend  im  Kindesalter  beobachtet. 
Kine  besondere  Besprechung  brauclit  ihm  nicht  gewidmet  zu  werden,  weil  o< 
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klinisch  vom  Krebs  nicht  unterschieden  werden  kann.  Wir  sind  nur  in  der 
f^age,  eine  bösartige  Geschwulst  der  Niere  zu  diagnostizieren  iind  deren 
chirurgische  Entfernung  zu  befürworten;  die  feinere  Diagnose  kann  erst 
durch  die  histologische  Untersuchung  gestellt  werden;  selbst  dann  ist  sie 
nicht  iraraer  leicht,  besonders  da  Mischforinen  häufig  vorkommen. 

Als  Struma  renalis  oder  Epinephrom  bezeichnet  man  eine  selten 
beobachtete  bösartige  Nierengeschwulst,  welche  aus  abgesprengten  Neben- 
nierenstückchen entstanden  in  der  Niere  zahlreiche  Metastasen  bildet,  die 
sich  durch  Degeneration  und  Zerfall  der  Zellen  zum  Teil  zu  Zysten  ent- 
wickeln. Im  Harn  hat  man  dabei  zottenartige  Gewebselemente  und 
Cholestearin  gefunden.  Die  Geschwulst  unterscheidet  sich  in  den  klinischen 
Erscheinungen  nicht  vom  Karzinom;  in  den  bisher  beobachteten  Fällen 
war  die  Diagnose  auf  maligne  Geschwulst  gestellt  worden,  und  die  danach 
folgende  Exstirpation  hat  mehrfach  zur  Heilung  geführt.  Die  Identifizierung 
der  Geschwulst  ist  erst  durch  die  histologische  Untersuchung  gelungen. 

7.   Hydronephrose  nnd  Pyonephrose  (Sackniere), 

Aetiologie  nnd  Pathogenese.  Unter  Hydronephrose  verstehen  wir 
die  sackartige  Erweiterung  einer  Niere,  welche  durch  Behinderung  des 
Urinabflusses  hervorgerufen  wird.  In  solchen  Fällen  dehnt  sich  zuerst  das 
Nierenbecken  aus;  durch  den  zunehmenden  Druck  des  sich  stauenden  Urins 
kommt  es  dann  zu  fortschreitender  Druckatrophie  des  Nierengewebes:  zu- 
nächst flachen  sich  die  Papillen  ab,  danach  entstehen  langsam  Gruben  im 
Nieren'gewebe,  welche  wachsen  und  schließlich  von  dem  sezemierenden 
Parenchym  nur  noch  eine  schmale  Zone  übrig  lassen.  Infolge  dessen 
dehnt  sich  auch  die  Nierenkapsel  mehr  und  mehr  aus,  während  es  gleich- 
zeitig zu  entzündlicher  Reaktion  und  Absonderung  eines  katarrhalischen 
Sekrets  aus  der  Nierenbeckenschleimhaut  gekommen  ist.  Der  hydronephro- 
tische  Sack  faßt  je  nach  der  Dauer  der  Entwicklungszeit  1 — 6  Liter;  es 
sind  aber  auch  Hydronephrosen  mit  beinahe  15  Liter  Inhalt  beobachtet 
worden.  Aus  verschiedenen  Gründen  kann  eine  sekundäre  eitrige  Infektion 
eintreten  und  damit  aus  der  Hydronephrose  eine  Pyonephrose  werden;  die 
Entstehung  letzterer  ist  aber  auch  von  eitriger  Pyelitis  her  und  Uebergang 
derselben  auf  das  Nierengewebe  möglich.  Diese  primäre  Pyonephrose  er- 
reicht aber  niemals  so  große  Ausdehnung  wie  die  aus  Wassersackniere 
hervorgegangene. 

Das  Abflußhindemis  kann  innerhalb  oder  außerhalb  des  Ureters  ge- 
legen sein.  Die  erstere  Kategorie  wird  am  häufigsten  durch  einen  einge- 
klemmten Nierenstein  gebildet,  seltener  durch  entzündliche,  tuberkulöse, 
sowie  karzinomatöse  Prozesse  im  Nierenbecken  und  Ureter,  welche  eine 
Verschließung  herbeiführen;  ganz  selten  durch  Narben  traumatischen  Ur- 
sprungs im  Ureter.  Die  zweite  Kategorie  wird  durch  den  Druck  von  Ge- 
schwülsten verursacht;  geringere  Grade  von  Hydronephrose  können  im  Laufe 
der  Schwangerschaft  durch  den  Druck  des  wachsenden  Uterus  entstehen; 
im  übrigen  können  Unterleibstumoren  jeder  Art,  entzündliche  und  narbige 
Prozesse  im  Peritoneum  den  Ureter  komprimieren  oder  abknicken. 

Eine  häufige  Ursache  der  Hydronephrose  bildet  die  Wandemiere,  wenn 
sie  so  weit  nach  abwärts  gesunken  ist,  daß  eine  Abknickung  des  Ureters 
zu  Stande  kommt.    Die  Wandemieren-Hydronephrose    ivSt    von  den  anderen 
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Formen  dadurch  unterschieden,  daß  durch  das  Aufwärtstreten  der  Niere, 
welches  wohl  durch  den  Druck  des  sich  stauenden  Wassers  befördert  wird, 
ein  Ausgleich  der  Knickung  und  also  ein  Abfluß  des  Sackinhalte  erfolgen 
kann.  —  Doppelseitige  Hydronephrose  muß  entstehen,  wenn  es  sich  um 
Fortsetzung  des  durch  Stauung  hervorgerufenen  intravesikalen  Druckes  auf 
beide  Ureteren  handelt;  also  kann  jede  Harnstauung,  wie  sie  bei  Striktur  der 
Harnröhre,  Prostatahypertrophie,  Blasenlähmung  herbeigefülirt  wird,  doppel- 
seitige Hydronephrose  verursachen.  In  diesem  Falle  sind  beide  Ureteren 
außerordentlich  erweitert  und  meist  geschlängelt.  —  Hydronephrose  kann 
auch  kongenitalen  Ursprungs  sein,  und  zwar  handelt  es  sich  dann  in  den 
meisten  Fällen  um  fehlerhafte  Insertion  des  Ureters,  welcher  an  einer  zu 
hoch  gelegenen  Stelle  des  Nierenbeckens  abgeht,  als  daß  der  Urin  in 
normaler  Weise  abfließen  könnte;  in  selteneren  Fällen  ist  eine  abnorme 
Enge  oder  Abknickung  des  Ureters  angeboren. 

Die  Symptome  der  Sackniere  sind  die  eines  zystischen  Nierentumors, 
welcher  auf  die  Umgebung  drückt  und  damit  Stauungshyperämie  und  Funk- 
tionsstörungen im  Verdauungsapparat,  andererseits  \'ielfältige  Druckschmerzen 
erzeugt.  Druckzunahme  im  hydronephrotischen  Sack,  wie  sie  durch  Ver- 
kleinerung der  Abflußöffnung  herbeigeführt  wird,  kann  zu  Nierenkolik  und 
Hämaturie  führen.  Eine  Einwirkung  auf  die  Funktion  der  Nieren  kann  lange 
fehlen,  doch  kann  der  Druck  auch  clironische  Entzündung  des  übrigbleibenden 
Nierengewebes  verursachen.  Je  mehr  Nierenparenchym  durch  fortschreitende 
Druckatrophie  in  Verlust  gerät,  desto  geringer  wird  die  sekretorische 
Leistung,  desto  eher  werden  die  Folgen  der  Niereninsuffizienz,  teils  in 
urämischen  Erscheinungen,  teils  in  Herzhypertrophie,  zu  Tage  treten;  ins- 
besondere bei  doppelseitiger  Hydronephrose  muß  sich  ein  Krankheitsbild 
wie  bei  Granularatrophie  entwickeln. 

Symptomatologie  und  Verlauf.  Einseitige  Hydroneplirose  kann 
jahrelang  bestehen,  ohne  die  geringsten  Symptome  liervorzurufen,  Sie  ist 
nicht  selten  Obduktionsbefund  bei  Leuten,  die  niemals  von  der  Niere  zu 
leiden  hatten.  —  In  vielen  Fällen  beginnen  die  Patienten  über  Sehmerzen 
im  Unterleib  zu  klagen,  welche  meist  nicht  sehr  intensiv  sind  und  oft  den 
Eindruck  nervöser  Beschwerden  machen,  auch  wohl  auf  Obstipation  bezogen 
werden  oder  an  rheumatische  Rückenbeschwerden  denken  lassen.  An  die 
Nieren  denkt  man  dabei  gewöhnlich  nicht  in  erster  Linie,  weil  die  Schmerzen 
unbestimmt  lokalisiert  sind  und  weil  im  Urin  häufig  garnichts  Krankhaftes 
bemerkt  wird.  Solche  Beschwerden  werden  gewöhnlich  lange  Zeit  geklagt, 
ehe  ihre  l'rsache  mit  Sicherheit  festzustellen  ist.  Dies  ist  erst  dann  mög- 
lich, wenn  die  Hydronephrose  zu  palpabler  Größe  angewaclisen  ist,  d.  h. 
wenn  der  Inhalt  derselben  mindestens  3—500  ccm  faßt.  —  In  anderen 
Fällen  läßt  sich  schon  bei  der  ersten  Aeußerung  von  Unterleibsbeschwerden 
ein  etwa  kindskopfgroßer  Tumor  ertasten.  Es  kommt  auch  vor,  daß  man 
aus  irgend  welchen  anderen  Gründen  den  Leib  untersucht,  ohne  überhaupt 
an  einen  Tumor  zu  denken,  und  dann  vom  Vorhandensein  der  Geschwulst 
vollkommen  überrascht  wird.  Größere  Tumoren  können  die  Zwerchfellatmung 
behindern,  durch  Druck  auf  die  Därme  Verdauungsstörungen,  durch  Druck 
auf  den  Plexus  lumbalis  und  die  V.  iliaca  Schmerzen  und  Oedera  der  betr. 
unteren  Extremität  verursachen.  Die  Urinverhältnisse  sind  sehr  wechselnd: 
oft  ist  er  auch  bei  großer  und  vollkommen  verschlossener  einseitiger 
Hydronephrose    ganz    normal,    wenn  nämlich  die  zweite  gesunde  Niere  die 
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Kompensation  übernimmt;  häufig  ist  zeitweise  Oligurie  beobachtet;  bei 
doppelseitiger  Hydronephrose  entwickelt  sich  oft  ausgesprochene  Polyurie. 
Manchmal  kommt  es  zu  Albuminurie  mäßigen  Grades,  und  es  erscheinen 
vei-schiedene  Formen  von  Zylindern  im  Harn;  in  einzelnen  Fällen  wird  der 
Urin  eitrig,  und  es  können  Fieber  und  Schüttelfröste  eintreten,  so  daß  der 
weitere  Verlauf  dem  der  eitrigen  Pyelonephritis  gleicht.  In  anderen  Fällen 
entwickeln  sich  urämische  Erscheinungen,  so  daß  der  Verlauf  von  dem  der 
chronischen  Nephritis  nicht  zu  unterscheiden  ist.  —  Als  besondere  Form 
der  Hydronephrose  ist  die  intermittierende  zu  betrachten,  welche  namentlich 
bei  Wanderniere  vorkommt.  Dabei  verschwinden  mehr  oder  minder  plötzlich 
die  bis  dahin  lebhaft  geklagten  Druckbeschwerden  im  Abdomen,  während 
srleichzeitig  die  Urinmenge  ganz  beträchtlich,  auf  4 — 6  Liter,  ansteigt 
Allmählich  geht  die  ürinmenge  wieder  zur  Norm  herab,  die  Patienten 
fühlen  sich  wohl,  bis  allmählich  unter  sinkender  Harnmenge  neue  Schmerzen 
auftreten,  die  dann  wieder  nach  einiger  Zeit  unter  starker  Hamflut  plötz- 
lich aufhören  können.  Dieses  Spiel  wiederholt  sich  in  Zwischenräumen 
von  V* — V2  J^hr  und  kann  Jahrzehnte  fortdauern,  während  die  Patienten, 
abgesehen  von  häufigen  Schmerzanfällen,  bei  leidlicher  Gesundheit  bleiben. 
Doch  ist  auch  zunehmende  Vergrößerung  des  Sackes  mit  ihren  Folgen, 
sowie  Vereiterung  möglich. 

Die  Diagnose  wird  nur  durch  Palpation  gestellt.  Entweder  weist 
man  die  Vergrößerung  einer  Niere  nach  und  erkennt  deren  hydronephro- 
tische  Natur  mit  mehr  oder  weniger  Wahrscheinlichkeit  durch  Ausschluß 
anderer  Ursachen  sowie  durch  die  Würdigung  der  Aetiologie.  Oder  aber 
man  palpiert  eine  fluktuierende  Unterleibsgeschwulst,  ohne  von  vornherein 
den  renalen  Ursprung  derselben  sicher  zu  erkennen.  Dann  kommt  die 
Differentialdiagnose  gegen  die  übrigen  zystischen  Tumoren,  inbesondere 
Pankreaszyste,  Gallenblasengeschwulst,  Echinokokkenblase,  bei  tiefersitzender 
Geschwulst  namentlich  gegen  Ovarialzyste  in  Betracht.  Neben  den  ätiolo- 
gischen Erwägungen  ist  in  diesen  Fällen  oft  von  entscheidender  Wichtigkeit 
die  Zystoskopie,  welche  eventuell  das  Verschlossensein  eines  Ureters  er- 
kennen läßt,  sowie  die  Probepunktion.  Man  macht  dieselbe  extraperitoneal 
von  der  Lende  oder  vom  Rücken  aus,  am  besten  am  äußern  Rand  des 
M.  quadratus  lumborum,  in  der  Mitte  zwischen  Darmbeinkamm  und  12.  Rippe. 
Man  erhält  durch  dieselbe  eine  meist  getrübte  Flüssigkeit,  welche  Schleim 
und  Eiweiß,  selten  Blutbeimengung  enthält.  Der  Ursprung  derselben  wird 
nun  dadurch  sicher  gestellt,  daß  man  Harnstoff  in  ihr  nachweist.  Zu  diesem 
Zwecke  engt  man  die  Punktionsflüssigkeit  stark  ein,  nimmt  den  Rückstand 
mit  Alkohol  auf,  verjagt  denselben  und  setzt  zu  der  zurückgebliebenen 
sirupösen  Flüssigkeit  Salpetersäure  hinzu.  Wenn  man  dann  mikroskopisch 
sechseckige  Kristalle  von  salpetersaurem  Harnstoff  nachweisen  kann,  so  ist 
der  renale  Ursprung  der  Geschwulst  erwiesen.  Es  kann  sich  dann  nur  um 
Hydronephrose  oder  polyzystische  Degeneration  der  Nieren  handeln. 

Therapie.  Wenn  die  Beschwerden  mäßig  und  die  Größe  des  Tumors 
nicht  gefahrdrohend  ist,  beschränkt  man  sich  auf  die  innere  Behandlung. 
Man  hat  zuerst  zu  erwägen,  ob  es  möglich  ist,  das  Hindernis,  bezw. 
die  Ursache  der  Absperrung  des  Ureters  zu  entfernen,  was  eventuell 
durch  Reponierung  einer  Wandemiere,  durch  Behandlung  der  Prostata- 
hsT)ertrophie,  der  Blasenlähmung,  der  Retroflexio  uteri  etc.  möglich 
ist.     Im    übrigen    soll    sich    der  Patient    vor    heftiger  Bewegung   und  vor 
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Trauraen  hüten  und  zum  Schutz  eine  Leibbinde  tragen.  Wächst  der  Tumor 
und  die  davon  herrührenden  Störungen,  so  ist  chirurgische  Behandlung  an- 
zurufen. Durch  dieselbe  wird  häufig  der  kausalen  Indikation  in  ausge- 
zeichneter Weise  entsprochen,  z.  B.  durch  Annähung  einer  Wanderniere, 
durch  Neueinpflanzung  eines  fehlerhaft  inserierten  Ureters,  durch  Heraus- 
nahme eines  festeingckeilten  Nierensteins.  Ist  eine  solche  konservative 
Behandlung  nicht  möglich,  so  kommen  Punktion,  Eröffnung  des  hydro- 
nephrotischen  Sackes  und  endlich  Exstirpation  der  Niere  in  Frage.  Die 
Punktion  ist  wohl  nur  dann  angezeigt,  wenn  eine  schnelle  Entleerung  der 
Zyste  nötig  uud  ein  größerer  operativer  Eingriff  unter  den  obwaltenden 
Umständen  nicht  möglich  ist,  wie  etwa  bei  Gravidität;  sie  kann  aber  auch 
bei  offener  Hydronephrose  zur  Heilung  beitragen,  indem  die  Entlastung  der 
AVandungen  eine  Zunahme  der  Elastizität  und  damit  eine  leichtere  Ent- 
leerung begünstigt.  In  diesem  Sinne  würde  die  Inzision  der  Hydronephrose 
und  Anlegung  einer  Fistel  besonders  empfehlenswert  sein,  da  sie  für 
längere  Zeit  die  Wandungen  des  Nierenbeckens  entlastet.  Die  Nephr- 
ektomie ist  indiziert,  wenn  vom  Nierengewebe  wenig  oder  gar  nichts 
übrig  geblieben  ist,  insbesondere  wenn  Uebergang  in  Pyonephrose  statt- 
gefunden hat.  Die  Entfernung  der  hydronephrotischen  Niere  setzt  nor- 
malen Zustand  oder  wenigstens  nicht  vorgeschrittene  Veränderungen  der 
andern  Niere  voraus. 

8.   Polyzystische  Degeneration  der  Niereu. 

Eine  sehr  seltene  Erkrankung  ist  die  Umwandlung  beider  Nieren  in 
zystische  Geschwülste,  welche  allmählich  zu  außerordentlicher  Größe  heran- 
wachsen. Die  Oberfläche  der  zystisch  degenerierten  Nieren  ist  hügelig, 
und  auf  dem  Durchschnitt  erkennt  man  ein  vielkammeriges  System  von 
Zysten,  deren  Zwischenwände  aus  Bindegewebe  mit  Pflasterepithel  bestehen. 
Der  Inhalt  der  Zysten  ist  meist  blutig  getrübt,  in  demselben  sind  Harn- 
stoff, Harnsäure  und  mikroskopisch  charakteristische  rosettenartige,  kon- 
zentrisch geschichtete  Kristallbildungen  unbekannter  Art  gefunden.  Zwischen 
den  einzelnen  Zysten  sind  Ueberreste  von  Nierengewebe  vorhanden.  Inbezug 
auf  die  Entstehung  ist  zwischen  den  kongenitalen  Formen  und  den 
erworbenen  zu  unterscheiden;  die  ersteren,  welche  bei  Neugeborenen 
durch  ihre  enorme  Größe  ein  Geburtshindemis  darstellen,  werden  durch 
eine  fötale  Entzündung  mit  nachfolgender  Atresie  der  Papillen  erklärt; 
die  letzteren  dürften  als  Neubildungen  aufzufassen  sein,  welche  von  den 
Membranae  propriae  der  HamkaniQchen  ausgehen  und  sich  zu  Papillomen 
entwickeln.  —  Die  Krankheit  kommt  bei  Erwachsenen  erst  jenseits  des 
40.  Lebensjahres  zur  Beobachtung  und  macht  gewöhnlich  erst  Symptome, 
wenn  die  Geschwulst  schon  sehr  groß  ist.  Dann  führt  sie  zu  urämischen 
Symptomen,  oft  auch  zu  den  Erscheinungen  der  Herzinsuffizienz.  Der 
Urin  ist  in  einzelnen  Fällen  normal  gefunden  worden,  in  andern  bestanden 
Zeichen  chronischer  Nierenerkrankung,  oft  starke  Hämaturie.  Die  be- 
sondere Ursache  kann  nur  durch  die  Palpation  erkannt  werden,  welche 
doppelseitige  große  Tumoren  von  hügeliger  Oberfläche  erkennen  läßt.  In 
einigen  Fällen  ließ  sich  auch  die  zystische  Natur  wälirend  des  Lebens 
feststellen  und  durch  die  Punktion  die  Diagnose  sicher  stellen.  Der  Ver- 
lauf   ist    ein    außerordentlich    langsamer,    aber  immer  tödlicher.    Die  Be- 
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handlimg  geschieht  nach  den  allgemeinen  Grundsätzen  der  Nierenschonung. 
Eine  Operation  ist  bei  der  Doppelseitigkeit  der  Geschwulstbildung  ausge- 
schlossen. 

9.  Niereueehmoeocens« 

Echinokokkenblasen  können,  wie  bei  der  Besprechung  der  Leber- 
echinokokken gesagt  ist  (S.  325),  seltener  Weise  den  Lungenkreislauf 
passieren  und  in  den  arteriellen  Kreislauf  gelangen.  Zu  den  sehr  seltenwi 
Lokalisationen  gehört  die  in  der  Niere,  wo  sie  allmählich  anwachsend 
irroße  zystische  Geschwülste  bildet,  welche  durch  subjektive  oder  objektive 
Zeichen  von  der  Hydronephrose  nicht  zu  unterscheiden  ist.  Entscheidende 
Zeichen  treten  erst  durch  das  Bersten  des  Echinokokkensackes  auf,  welches 
unter  Koliken,  oft  auch  Blutungen,  zur  Entleerung  von  Tochterblasen  mit 
dem  Urin  führt.  Nach  diesem  Ereignis  kann  vollkommene  Ausheilung 
eintreten,  es  kann  aber  auch  zur  eitrigen  Infektion  und  ihren  Folgen 
kommen.  Der  Durchbruch  des  Sackes  findet  in  seltenen  Fällen  auch  in 
anderen  Richtungen,  z.  B.  durch  das  Zwerchfell  oder  nach  außen  statt; 
stets  folgen  langwierige  Eiterungen  nach.  Das  klinische  Interesse  gipfelt 
in  der  Diagnostik  der  Nierenzysten.  Dieselben  müssen  von  den  andern 
zystischen  Geschwülsten  des  Leibes  unterschieden  werden  (vergl.  S.  364, 
473);  wenn  dies  gelungen  sein  sollte,  wäre  im  Zweifelsfall  eventuell  die 
Probepunktion  der  Zyste  zur  Feststellung  ihrer  Natur  herbeizuziehen.  Doch 
wird  es  ratsamer  sein,  von  dem  nicht  ungefährlichen  Eingriff  abzusehen 
und  die  genauere  Diagnose  dem  Chirurgen  zu  überlassen,  da  die  Ent- 
fernung einer  einseitigen  großen  Nierenzyste  in  jedem  Fall  geboten  ist. 

10.   Wanderniere.    Ren  mobilis.    Nephroptose. 

Die  Ursachen,  welche  die  Befestigungsbänder  der  Bauchorgane  lockern, 
führen  besonders  häufig  zur  Ortsveränderung  der  Nieren,  so  daß  die 
Nephroptose  die  meist  konstatierte  Teilerscheinung  der  Enteroptose  (S.  267) 
darstellt.  Der  Grund  liegt  darin,  daß  die  natürlichen  Anheftungsverhältnisse 
der  Nieren  einer  Dislokation  nur  wenig  Widerstand  entgegen  setzen.  Be- 
kanntlich liegen  dieselben  in  einer  flachen  Nische  neben  der  Wirbelsäule, 
vom  und  hinten  von  der  Fascia  renalis  überzogen,  deren  Blätter  nach  auf- 
wärts geschlossen  sind,  nach  abwärts  aber  ofl'en  stehen  und  so  ein  Herab- 
sinken der  Niere  geradezu  begünstigen.  Nach  hinten  ist  die  Fascia  retro- 
renalis  durch  ein  feinmaschiges  Bindegewebe  (Paranephron)  an  den  M.  qua- 
dratus  lumborum  angeheftet,  während  die  vordere  Oberfläche  vom  Peri- 
toneum überzogen  wird.  Das  wesentlichste  Fixierungsmittel  in  dieser 
Stellung  ist  der  intraabdominale  Druck ;  im  Experiment  hat  man  die  Nieren 
herabrücken  sehen,  wenn  man  an  der  aufgestellten  Leiche  die  Bauchdecken 
durchschnitt.  So  ist  denn  auch  die  Erschlaffung  der  Bauchdecken  im  Leben 
(üne  der  hauptsächlichen  Vorbedingungen  der  Wandemiere.  Traumatische 
Einwirkungen,  Sturz,  Sprung,  Stoß,  oder  wiederholte  geringfügige  Er- 
schütterungen beim  Reiten,  Fahren,  ja  beim  Laufen  tragen  zur  Lockenmg 
der  Nierenanheftung  bei.  Ein  wesentlicher  Grund  liegt  aber  wahrscheinlich 
in  einer  durch  mangelhaften  Nerventonus  hervorgemfenen  Schlaffheit  des 
peritonealen  Gewebes;    hierfür  spricht,    daß  die  Patienten  mit  Nephroptose 
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meist  schon  vor  dem  Wandern  der  Niere  vielfache  Zeichen  mangelhafter  Nerven- 
kraft darbieten.  Eine  besondere  Ursache  ist  in  der  skoliotischen  Verbiegung 
der  Wirbelsäule  gelegen,  durch  welche  die  Niere  geradezu  aus  ihrer  Nische 
herausgedrängt  werden  kann.  Im  übrigen  ist  die  rechte  Niere  Lage- 
veränderungen eher  ausgesetzt  als  die  linke,  weil  sie  physiologisch  schon 
etwas  tiefer  steht  und  den  ständigen  Druck  der  Leber  auszulialten  hat. 
Eine  mäßige  Abwärtssenkung  einer  Niere,  welche  die  normale  inspiratorische 
Verschiebung  nur  wenig  übertrifft,  wird  als  Dislokation  bezeichnet,  während 
wir  von  Wandemiere  sprechen,  wenn  die  Niere  sich  ins  Peritoneum  einstülpt 
und  auf  diese  Weise  ein  eignes  Mesonephron  bildend  in  den  freien  Bauch- 
raum eintritt. 

Die  ins  Peritoneum  sich  einstülpende  Niere  zerrt  die  am  Hilus  in- 
serierenden Nerven  und  Gefäße  nach  vorwärts  und  abwärts  und  ruft  da- 
durch lebhafte,  oft  kolikartige  Schmerzen,  zuweilen  auch  die  Erscheinuhgen 
der  Gefäßknickung  hervor,  welch  letztere  manchmal  plötzliche  und  alar- 
mierende Symptome  verursachen.  Beim  starken  Abwärtstreten  der  Niere 
kann  sich  Hydronephrose  entwickeln  (vergl.  S.  471).  —  Das  Vorkommen  der 
Wanderniere  ist  naturgemäß  bedeutend  häufiger  bei  Frauen  als  bei  Männern ; 
bei  den  ersteren  ist  sie  außerordentlich  verbreitet,  doch  macht  sie  oft 
gar  keine  Beschwerden.  Im  übrigen  sind  nicht  alle  Beschwerden  bei 
Patienten,  bei  denen  eine  Wanderniere  nachgewiesen  ist,  allein  auf  diese 
zu  beziehen.  Denn  es  ist  leicht  zu  verstehen,  daß  dieselben  Ursachen, 
welche  die  Wandemiere  herbeigeführt  haben,  nämlich  häufige  Geburten, 
Abmagerung,  allgemeine  Schwäche,  Blutverluste,  auch  vielfache  psychische 
Affekte,  Neurasthenie  und  Hysterie  zu  stände  gebracht  haben,  so  daß  es 
bei  den  überaus  zahlreichen  Beschwerden  schwer  zu  unterscheiden  ist,  ob 
sie  auf  die  allgemeine  Erschöpfung  des  Nervensystems  oder  die  lokale 
Ursache  peritonealer  Erschlaffung  zu  beziehen  sind. 

Symptomatologie.  Eine  Wanderniere  braucht  gar  keine  Zeichen  zu 
machen,  so  daß  sie  oft  ganz  zufällig  festgestellt  wird.  In  einigen  Fällen  ver- 
ursacht sie  das  Gefühl  der  Schwere  oder  mäßigen  Kreuzschmerzes,  welches 
nur  beim  Gehen  gefühlt  wird,  in  Rückenlage  aber  verschwindet.  Bei  den  Fällen, 
in  welchen  größere  Beschwerden  geklagt  werden,  kann  man  zwei  Gruppen 
unterscheiden:  die  plötzlich  einsetzenden,  meist  traumatisch  verursachten, 
und  die  sich  langsam  entwickelnden,  meist  mit  Abmagemng  einhergehenden. 
In  der  ersten  Gruppe  handelt  es  sich  gewöhnlich  um  gut  genährte,  voll- 
blütige Personen,  welche  nach  einem  Sturz  aus  ziemlicher  Höhe,  nach  einem 
Fall  oder  Stoß  heftigen  Schmerz  in  einer  Lendengegend  verspüren,  der  bei 
ruhiger  Rückenlage  zu  verschwinden  pflegt,  nach  längerem  Aufsein  wieder 
lebhafter  gespürt  und  durch  Bewegung  regelmäßig  stärker  wird.  In  diesen 
Fällen  ktann  man  durch  die  Palpation,  wenn  es  sich  nicht  um  gar  zu  fett- 
leibige Personen  handelt,  auf  der  schmerzhaften  Seite  den  Stand  der  Niere 
handbreit  tiefer  als  der  Norm  entsprechend  erkennen,  und  auch  die  Per- 
kussion zeigt  deutlich,  wie  eine  Niere  beträchtlich  tiefer  steht  als  die 
andere.  Werden  solche  Patienten  frühzeitig  der  nötigen  Ruhekur  unter- 
worfen, so  können  die  Schmerzen  bald  vollkommen  verschwinden,  aber  es 
sind  Rückfälle  bei  sehr  starken  Körperbewegungen  niemals  ausgeschlossen. 
Wird  indessen  nichts  zur  Ruhigstellung  der  Niere  getan,  und  dauern  heftige 
Körperbewegungen  an,  so,  kann  die  Verlagerung  fortschreiten  und  zn 
mannigfaltigen  und  heftigen  Unterleibsbeschwerden  Veranlassung  geben,  wie 
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man  sie  gewöhnlich  in  der  zweiten  Kategorie  findet.  Hier  handelt  es  sicli 
meist  um  blutarme,  schwächliche  Individuen,  deren  Wesen  und  Gebahren 
ausgesprochen  neurasthenisch  ist.  Magenschmerzen,  Stiche  in  der  Lebergegend, 
Gefühl  von  Druck  und  Völle  im  Leibe,  unerträgliche  Kreuzschmerzen  u.  s.  w. 
werden  gewöhnlich  auf  lebhafteste  Weise  geklagt  und  machen  die  Patienten 
oft  arbeitsunfähig,  ja  manchmal  lebensüberdrüssig.  Oft  geben  die  Patienten 
an,  sie  hätten  die  Empfindung,  als  fiele  ihnen  ein  schwerer  Gegenstand  im 
Leib  hin  und  her.  Bei  der  Untersuchung  zeigen  sich  die  Bauchdecken  schlaff, 
die  Nieren  sind  gewöhnlich  leicht  palpabel  und  eine  Niere  bei  bimanueller 
Palpation  im  Abdomen  frei  beweglich  als  bohnenförmiges  Organ  mit  deutlich 
fühlbarem  Hilus  zu  tasten.  Druck  auf  die  bewegliche  Niere  wird  zuweilen 
nicht  schmerzhaft  empfunden;  in  vielen  andern  Fällen  aber  haben  die 
Patienten  bei  starkem  Druck  auf  das  bewegliche  Organ  eine  eigentümliche 
Schmerzempfindung,  und  die  männlichen  Kranken  geben  an,  daß  dieser 
Schmerz  nur  mit  demjenigen  vergleichbar  sei,  der  durch  Druck  auf  die 
Hoden  entsteht.  Die  Beschwerden  sind  zu  verschiedenen  Zeiten  ver- 
schieden groß,  unter  dem  Einfluß  entsprechender  Kuren  können  sie  zeit- 
weise ganz  verschwinden,  pflegen  aber  doch  meist  zu  rezidivieren  und  den 
Lebensgenuß  der  Patientinnen  aufs  äußerste  zu  beschränken.  Die  Dauer 
der  Erkrankung  ist  vom  allgemeinen  Ernährungszustand  abhängig  und  von 
der  Möglichkeit,  den  intraabdominalen  Druck  durch  Aufbesserung  der  Er- 
nährung und  passende  Bandage  zu  erhöhen.  Im  allgemeinen  muß  die 
Wanderniere  als  ein  ausgesprochen  chronisches  Leiden  betrachtet  werden, 
welches  vielfach  ein  ganzes  Leben  verbittert. 

Selten  ist  die  sog.  Einklemmung,  d.  h.  Eintreten  eines  intensiven  Leib- 
schmerzes unter  den  S}Tnptomen  des  vollkommenen  Kollapses.  Die 
Patienten  werden  von  einem  plötzlichen  Schmerz  niedergeworfen,  so  daß 
sie  bleich  und  wimmernd,  unfähig  sich  zu  bewegen,  daliegen  und  beinahe 
den  Eindruck  einer  akuten  Peritonitis  hervorrufen,  doch  ist  der  Leib  nicht 
aufgetrieben  und  auf  Druck  wenig  schmerzhaft;  dabei  kann  Erbrechen,  Angst- 
gefühl, auch  FrövSteln  und  Temperatursteigerung  eintreten;  der  Urin  ist  spärlich 
und  hochgestellt.  Bei  der  Untersuchung  kann  man  gewöhnlich  die  Existenz 
eines  empfindlichen  Tumors  im  Abdomen  nachweisen;  man  hat  es  offenbar 
mit  einem  akuten  hydroneph'rotischen  Zustand  zu  tun,  der  durch  plötzliche 
Abknickung  des  Ureters  mit  gleichzeitiger  Torsion  der  Nierengefäße  ent- 
standen ist.  Der  Verlauf  solcher  Anfälle  ist  bei  vollkommener  Ruhelage 
meist  von  selbst  ein  guter,  indem  die  Schinerzen  und  Reizerscheinungen 
unter  eventueller  Anwendung  von  Wärme  und  Narcoticis  völlig  nachlassen 
und  die  Patienten  nach  kurzer  Zeit  sich  erholen;  die  Wiederherstellung 
wird  dadurch  gefördert,  daß  man  die  Niere  vorsichtig  in  ihre  richtige  Lage 
bringt.  Uebergang  der  peritonitischen  Reizsymptome  in  wirkliche  Peritonitis 
mit  ungünstigem  Ausgange  ist  kaum  jemals  wirklich  beobachtet  worden: 
die  theoretische  Möglichkeit  eines  solchen  Ausganges  mahnt  aber  doch  zur 
vorsichtigen  Beobachtung  der  geschilderten  Zustände. 

Diagnose.  Nicht  selten  wird  eine  starke  respiratorische  Verschieb- 
lichkeit mit  Dislokation  verwechselt;  man  darf  die  Diagnose  der  Wander- 
niere erst  dann  stellen,  wenn  die  Niere  auch  exspiratorisch  an  ihrem  Tief- 
stand verharrt  oder  gar  bei  bimanueller  Untersuchung  mit  den  Händen  zu 
fassen  und  hin  und  her  zu  bewegen  ist. 
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Die  Behandlung  ist  verhältnismäßig  einfach  bei  nachweisbar  trauma- 
tischer Nierendislokation  kräftiger  Menschen  mit  gut  gespannten  Baueh- 
decken.  In  diesem  Falle  genügt  oft  eine  mehrwöchentliche  Bettruhe  mit 
möglichstem  Innehalten  der  Rückenlage,  um  Nachlassen  aller  Beschwerden 
zu  erzielen;  das  Aufstehen  soll  nach  einer  solchen  Ruhe  allmählich  und 
und  vorsichtig  geschehen  und  heftige  Erschütterung  des  Körpers  noch  lange 
vermieden  werden.  —  Viel  komplizierter  ist  die  Behandlung  bei  Patienten 
mit  erschlafften  Bauchdecken,  insbesondere  wenn  dieselben  allgemein  nervös 
und  abgemagert  sind.  Dann  ist  das  Heilbestreben  ebensosehr  der  allge- 
meinen Stärkung  des  Nervensystems  und  der  Ernährung,  wie  der  lokalen 
Erhöhung  des  Bauchinnendruckes  zuzuwenden.  Allen  Indikationen  genügt 
am  ehesten  eine  methodische  Ruhe-  und  Emährungskur  (sog,  Mastkur  i, 
während  welcher  durch  Hydrotherapie,  Massage  und  Elektrizität  sowohl 
auf  die  Nerven  im  allgemeinen,  als  auf  die  Muskelkraft  der  Bauchdecken 
im  besondem  eingewirkt  wird;  die  erstrebte  Fettzunahme  dient  zugleich 
der  Erhöhung  des  intraperitonealen  Drucks.  Häufig  empfiehlt  es  sich,  die 
Patienten  ihrer  gewohnten  Umgebung  zu  entziehen  und  solche  Kuren  in 
geeigneten  Anstalten  durchführen  zu  lassen.  Wenn  die  Patienten  auf- 
stehen dürfen,  ist  es  nötig,  zur  dauernden  Erhöhung  des  Bauchdrucks  eine 
passende  Leibbinde  für  sie  auszusuchen.  Besondere  Pelotten  lür  die  Nieren- 
gegend sind  nicht  ratsam,  da  sie  die  Niere  doch  nicht  fixieren  kömien. 
Die  einfachste  und  unter  Umständen  sehr  nützliche  Form  des  Verbandes 
besteht  darin,  mit  breiten  Heftpflasterstreifen  den  ganzen  Leib  einschnüren. 
Zu  empfehlen  sind  auch  die  Leibbandagen  in  Form  von  Schwimmhosen, 
die  gleichzeitig  den  ganzen  Leib  stützen,  oder  als  lange  Korsetts,  die  in 
gleichem  Sinne  wirksam  sich  erweisen.  Daneben  ist  Vorsorge  zu  treffen, 
daß  alle  Bewegungen  möglichst  unterbleiben,  die  mit  starken  Erschüttenmgen 
des  Körpers  und  starker  Inanspruchnahme  der  Bauchpresse  einhergehen; 
daher  ist  Heben  und  Tragen  schw^erer  Lasten  zu  vermeiden  und  für  leichte 
Defäkation  Sorge  zu  tragen. 

Von  operativen  Eingriffen  ist  das  früher  ausgeübte  radikale  Mittel, 
die  Ausschneidung  der  Wanderniere,  wohl  mit  Recht  ganz  verlassen  worden, 
zumal  die  Exstirpation  gewöhnlich  ein  sonst  ganz  gesundes  Organ  betrifft 
und  oft  bald  danach,  bei  Fortwirken  der  Ursachen,  auch  die  zweite  Niere 
ins  Wandern  kommt.  Die  Annähung  der  Niere,  Nephropexis,  ist  zw^ar 
in  vielen  Fällen  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt  worden,  indessen  ist  da.s 
gute  Resultat  oft  genug  nur  von  kurzer  Dauer  gewesen,  indem  teils  Rezidive 
eingetreten,  teils  von  den  Narben  neue  Beschwerden  ausgegangen  sind,  so 
daß  auch  dieser  operative  Eingriff,  wenn  er  auch  ganz  ungefährlich  ist,  nur 
im  äußersten  Notfalle  angewandt  werden  sollte. 

11.  Neurosen  der  Nieren. 

Die  Nervenkrankheiten  der  Nieren  bilden  ein  noch  wenig  erforschtes 
Kapitel,  welches  sich  vorläufig  nur  aus  vereinzelten  Beobachtungen  zu- 
sammensetzt, deren  Erklärung  durch  den  Mangel  physiologischer  Kenntnisse 
erschwert  wird.  Das  Experiment  lehrt  uns  nur,  daß  nach  Durchschneidung 
des  verlängerten  Marks  und  Verletzung  verschiedener  Hirnteile  bei  Tieren 
Polyurie  auftritt;  wir  führen  dieselbe  auf  Lähmung  der  vasokonstriktorischen 
Nerven  der  Niere  zurück,    welche    eine  Erweiterung  der  Blutgefäße  in  den 
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Gloiuerulis  verursachen.  Als  klinisches  Bild  der  paralytischen  Polyurie 
dürfen  wir  manche  Formen  des  Diabetes  insipidus  betrachten,  von  dem 
später  gehandelt  wird.  Den  Gegensatz  hierzu  bildet  die  Verminderung  der 
Lrinmenge  durch  Reizung  der  Vasokonstriktoren,  wie  sie  im  epileptischen 
oder  eklamptischen  Anfall  angenommen  werden  darf.  —  Nach  der  Analogie 
anderer  Gefäßbezirke  sind  wir  berechtigt,  eine  vorübergehende  Erweiterung 
der  Nierenarterien  durch  Erregung  von  Vasodilatatoren,  also  eine  Reizungs- 
Polyurie  anzunehmen.  Diese  scheint  in  der  ärztlichen  Beobachtung  sehr 
häufig  vorzukommen.  Wir  sehen  kurzdauernde  Vermehrung  der  Urin- 
sekretion durch  vielerlei  psychische  Affekte,  Schreck,  Angstzustände  auf- 
treten, namentlich  aber  vielfach  bei  Migräne,  für  welche  die  Ausscheidung 
eines  sehr  reichlichen  dünnen  Urins  charakteristisch  ist  (urina  spastica). 
Reflektorisch  wird  diese  Reizungspolyurie  durch  kalte  Bäder  oder  sonstige 
Kältewirkung  auf  die  Haut,  z.  B.  beim  Hinaustreten  aus  geheizten  Wohn- 
räumen auf  die  Straße,  verursacht.  —  Eine  Lähmung  der  Vasodilatatoren 
muß  zu  Verengerung  der  Glomerulusgefäße  und  dadurch  zur  Verminderung 
der  Urinraenge  führen.  Eine  solche  paralytische  Oligurie  ist  nicht  selten 
bei  Hysterischen  zu  beobachten,  welche  trotz  reichlichen  Trinkens  tagelang 
auffallend  wenig  Urin  lassen,  um  dann  periodenweise  Polyurie  zu  zeigen. 
Den  höchsten  Grad  dieser  paralytischen  Gefäßverengerung  stellt  die  sog. 
paradoxe  Anurie  dar,  welche  selten,  aber  in  zweifelloser  Weise,  gewöhn- 
lich bei  .notorisch  hysterischen  Patienten  beobachtet  ist.  Ohne  besondere 
Vorboten  versiegt  die  Hamsekretion  und  bleibt  2 — 3  Tage  lang  aus,  ohne 
irgendwelche  krankhafte  Allgemeinerscheinungen  hervorzurufen.  Zur  Dia- 
gnose dieses  Zustandes  ist  Katheterismus  notwendig,  durch  welchen  Leerseiu 
der  Blase  konstatiert  wird.  Ebenso  plötzlich  wie  die  Diurese  aufgehört  hat, 
setzt  sie  wieder  ein,  indem  eine  sehr  reichliche  Absonderung  folgt,  deren 
erste  Portionen  gewöhnlich  geringe  Mengen  von  Eiweiß  enthalten.  Die 
paradoxe  Anurie  ist  mehr  ein  Kuriosum  als  eine  wirkliche  Krankheit.  — 
Auf  Nervenlähmung  muß  auch  die  Anurie  bezogen  werden,  welche  durch 
Reflexwirkung  von  einer  Niere  auf  die  andere  hervorgerufen  wird.  So  tritt 
nicht  selten  vollkommene  Anurie  auf,  wenn  in  einem  Ureter  ein  Nierenstein 
festgekeilt  oder  ein  Ureter  durch  Verlagerung  einer  Wandemiere  geknickt 
ist,  während  die  zweite  Niere  ganz  gesund  oder  doch  hinreichend  funktions- 
fähig ist.  Durch  Erhöhung  des  intrarenalen  Druckes  (Wassereinspritzung 
durch  den  Ureter  ins  Nierenbecken)  hat  man  Oligurie  der  zweiten  Niere 
experimentell  hervorgerufen,  ebenso  wie  man  das  Wiederbeginnen  der  bis 
dahin  unterdrückten  Diurese  der  gesunden  Niere  nach  Freimachen  des  ge- 
sperrten Ureters  zystoskopisch  beobachtet  hat.  Diese  reflektorische  Anurie 
darf  als  eine  Reflexlähmung  der  Vasodilatatoren  aufgefaßt  werden.  —  Zu 
den  Neurosen  der  Niere  rechnen  wir  auch  die  sog.  Nierenblutungen  aus 
gesunden  Nieren,  welche  S.  393  als  angioneurotisch  beschrieben  sind;  sie 
werden  durch  eine  Lähmung  der  Vasokonstriktoren  verursacht,  welche  in 
andern  Organen  auch  experimentell  Blutungen  verursacht.  —  Schließlich  sind 
die  Erregungen  der  sensiblen  Nierennerven  zu  erwähnen,  welche  zu  Schmerz- 
anfällen bei  völlig  intakten  Nieren  führen;  insbesondere  bei  Hysterischen 
und  bei  Tabes  dorsalis  sind  solche  Nierenkrisen  oder  Nephralgien  beob- 
achtet. —  Für  alle  Nervenaff'ektionen  der  Niere  gilt,  daß  sie  höchst  selten 
vorkommen  und  daß  sie  nur  zu  diagnostizieren  sind,  wenn  langdauemde 
und    sorgfältige    Untersuchung    anatomische    Veränderungen    sicher    auszu- 
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schließen  gestattet.  —  Bei  der  Behandlung  sucht  man  die  für  die  Nerven- 
krankheiten im  allgemeinen  gültigen  Grundsätze  mit  denen  der  Nieren- 
schonung oder  Anregimg  zu  vereinigen  (vergl.  S.  162,  264,  393,  402  und 
Therapie  der  Neurasthenie). 

12.  Parasiten  der  Niere. 

Unter  den  tierischen  Parasiten  der  Niere  ist  nur  der  zur  Blase  aus- 
gewachsene Embryo  der  Echinokokken -Tänie  für'  uns  von  Bedeutung;  das 
von  demselben  verursachte  Krankheitsbild  ist  oben  besonders  beschrieben, 
weil  der  parasitäre  Charakter  in  demselben  gegenüber  den  Besonderheiten 
der  zystischen  Geschwulst  ganz  zurücktritt.  Zwei  andere  Nierenparasiten 
spielen  in  den  Tropen  eine  große  Rolle. 

Distoma  haematobium,  ein  etwa  12  mm  langer  Saugwurm  aus  der 
Klasse  der  Trematoden,  ist  namentlich  in  Aegypten  und  Südafrika  außer- 
ordentlich verbreitet;  seine  Eier  kommen  mit  dem  Trinkwasser  in  den  Darm, 
werden  dort  resorbiert  und  gelangen  durch  die  Blutbahn  in  die  Blase,  die 
Ureteren,  das  Nierenbecken  und  die  Niere  selbst.  Sie  verursachen  Gefäß- 
verstopfungen und  entzündliche  Prozesse  sowie  Blutungen,  welche  zu  ver- 
schiedenen klinischen  Bildern  von  Hämaturie,  akuter  und  chronischer  Nieren- 
entzündung, sowie  Erschwerung  und  Schmerzhaftigkeit  der  Harnentleerung 
führen.  Die  Diagnose  wird  durch  den  Nachweis  der  charakteristischen  Eier 
im  Urin  gestellt.  Eine  spezifische  Behandlung  der  Krankheit  existiert  nicht ; 
man  kann  nur  die  allgemeinen  Regeln  der  Nieren-  und  Blasenschonung  an- 
wenden. Wichtig  ist  die  Prophylaxe  durch  Sorge  für  reines  Trinkwasser 
und  gereinigtes  Obst. 

Filaria  sanguinis  ist  ein  in  den  Tropen  vorkommender,  4  cm  langer 
Spulwurm,  dessen  0,3  mm  lange  Embryonen  in  die  Lymphgefäße  der  Blase 
und  Niere  gelangen,  diese  verstopfen  und  zur  Zerreißung  bringen,  wodurch 
ein  Uebertritt  von  Chylus  in  die  Harnwege  stattfindet.  Doch  ist  nicht  in 
allen  Fällen  tropischer  Chylurie  Filaria  nachgewiesen  worden. 

13.  Die  syphilitischen  Erkrankungen  der  Niereu. 

Im  Sekundärstadium  der  Syphilis  können  ähnlich  wie  in  anderen 
akuten  Infektionskrankheiten  akute  Reizungen  der  Niere  auftreten.  Nicht 
selten  ist  eine  leichte  Albuminurie  mit  oder  ohne  Ausscheidung  von 
Zylindern,  welche  dem  Hautexanthem  vorausgeht  oder  gleichzeitig  mit 
demselben  auftritt.  Auch  Zylinder  ohne  Eiweiß  sind  in  dieser  Zeit  im 
Harn  gefunden  worden.  Wenn  schon  eine  Quecksilberkur  begonnen  hat, 
bleibt  es  zweifelhaft,  ob  es  sich  nicht  \delleicht  um  eine  Reizung  der 
Nieren  durch  dies  Medikament  gehandelt  hat;  durch  zeitweises  Aussetzen 
desselben  erkennt  man  die  Herkunft  der  Albuminurie.  Höchst  selten,  doch 
mehrfach  beobachtet,  ist  das  Auftreten  einer  wahren  akuten  Nephritis  im 
Sekundärstadium;  dabei  entsteht  Oligurie  mit  äußerst  reichlicher  Eiweiß- 
menge und  vielen  Zylindern,  Blut  fehlt  fast  immer.  Meist  kommt  es  zu 
Oedemen  und  urämischen  Symptomen.  Energische  Quecksilberkur  bringt 
schnelles  Zurückgehen  aller  Erscheinungen.  In  diesem  höchst  eklatanten 
Heilerfolg  liegt  zugleich  der  Beweis  für  die  Diagnose.  —  Als  tertiäre 
Erscheinung    der  Lues    ist   nicht    selten    die  Granularatrophie    aufzufassen, 
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welche  teils  durch  toxisch  verursachte  entzündliche  Prozesse,  teils  durch 
luetische  Endarteriitis  entstehen  kann.  Bei  jedem  Verdacht  eines  solchen 
Zusammenhangs  ist  Jod  in  großen  Gaben  zu  reichen.  Außerdem  kommen 
seltener  Weise  gummöse  Neubildungen  in  einer  oder  beiden  Nieren  vor, 
welche  zu  Tumoren  von  Wallnußgröße  und  darüber  anwachsen  und  sich 
mit  interstitiellen  Wucherungen  in  mannigfacher  Weise  kombinieren. 
Während  des  Lebens  geben  sie  schwer  zu  deutende  Krankheitsbilder,  in- 
dem sich  Zeichen  diffuser  Nierenentzündung  mit  solchen  der  Vergrößerung 
und  Geschwulstbildung  in  oft  rätselhafter  Weise  verbinden.  Ehe  man  in 
suspekten  Fällen  zu  Operationen  rät,  soll  jedenfalls  eine  spezifische  Kur 
versucht  werden.  —  Schließlich  kann  die  amyloide  Degeneration  der  Nieren 
durch  veraltete  Syphilis  verursacht  sein. 


IL  Die  Krankheiten  der  Blase. 


Die  Krankheiten  der  unteren  Hamwege  und  ihrer  drüsigen  Anhänge 
sind  von  großer  Bedeutung,  weil  sie  einerseits  zu  Störungen  der  Harn- 
entleerung und  deren  Folgen  führen,  welche  das  Leben  oft  verbittern, 
manchmal  schwer  bedrohen,  andererseits  die  Zeugungsfähigkeit  des  Mannes 
vermindern  und  vernichten  können.  Nun  verlangt  sowohl  die  Diagnostik, 
ganz  besonders  aber  auch  die  Behandlung  einzekier  Erkrankungen  der  Blase, 
Harnröhre  und  Prostata  die  Beherrschung  der  ^endoskopi sehen  Technik  (vergl. 
S.  391),  welche  nur  durch  langjährige  Hebung  erworben  und  nur  durch 
ständiges  Untersuchen  und  Behandeln  der  einschlägigen  Krankheitsfälle  als 
Besitz  gewahrt  werden  kann.  Aus  diesem  Grund  sind  die  Krankheiten  der 
unteren  Hamwege  und  zum  Teil  die  der  Nieren  zum  Inhalt  einer  besonderen 
Spezialität,  der  sogen.  Urologie,  geworden,  welche  da  einsetzt,  wo  die  Unter- 
suchungsmethoden des  innern  Arztes  und  die  Operationstechnik  des  Chir- 
urgen den  Hamkrankheiten  gegenüber  nicht  zum  Ziele  führt.  Die  folgende 
Beschreibung  beschränkt  sich  auf  das  Tätigkeitsgebiet  des  innern  Arztes  und 
bezeichnet  die  Grenzen,  an  denen  derselbe  gut  tut,  sich  zu  Diagnose  und 
Therapie    der  Hilfe    eines  spezialistisch   geschulten  Urologen  zu  versichern. 

1.  Blasenkatarrh,  Blasenentzflndnng,  Cystitis. 

Aetiologie.  Als  Ursache  der  Cystitis  kommen  vor  allem  Bakterien 
in  Betracht,  neben  denen  präformierte  chemische  Gifte  sehr  zurücktreten. 
Die  Infektionserreger  sind  Bacterium  coli,  von  welchem  verschiedene  Arten 
beobachtet  sind,  Staphylococcus  und  Streptococcus,  seltener  Proteus, 
Pneuraococcus,  Pyocyaneus  u.  a.  Die  Blasenschleimhaut  ist  gegenüber  der 
W^irkung  dieser  Bakterien  bei  den  meisten  Menschen  sehr  widerständig. 
Bloße     Anw^esenheit ,     selbst    massenhafte     Vermehrung    der    pathogenen 
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Bakterien  im  Crin  genügt  nicht  zur  Erzeugung  einer  Cystitis.  Wir  kennen 
langdauemde  Bakteriurie  bei  normaler  Blasenschleimhaut.  Die  anatomische 
Intaktheit  derselben  muß  vorher  gelitten  haben,  sei  es  durch  mechanische 
Verletzung,  z.  B.  Katheterwirkung  oder  Blasenstein,  oder  durch  chemische 
Beeinflussung,  z.  B.  den  Ammoniakgehalt  eines  zersetzten  Urins,  oder 
es  muß  eine  Auflockerung  der  Schleimhaut  stattgefunden  haben,  wie  sie 
aktive  Hyperämie  bei  der  Menstruation  oder  bei  der  Erkältung,  passive 
Hyperämie  bei  Herzkranken  oder  Schwangerschaft  hervorbringt,  um  den 
Bakterien  den  Eintritt  in  die  Schleimhaut  zu  gestatten;  vielleicht  kommt 
auch  eine  Herabsetzung  der  Widerstandsfähigkeit  der  Schleimhaut  durch 
Fortfall  trophischer  Nervenimpulse  in  Rückenmarkskrankheiten  in  Betracht. 
Auch  die  Ueberdehnung  der  Blase,  welche  in  allen  Retentionszuständcn  sich 
entwickelt,  dürfte  die  Schleimhaut  für  das  Eindringen  von  Entzundungs- 
erregern  prädisponieren. 

Das  Hineingelangen  von  Bakterien  geschieht  von  den  Nieren  her, 
durch  die  Urethra,  von  der  Blutbahn  und  von  den  benachbarten  Geweben. 

Jedes  entzündliche  Agens,  welches  die  Nieren  passiert  hat  oder  in 
denselben  lokalisiert  ist,  kann  durch  den*  Urin  zur  Blase  herabgeführt 
und  dort  von  neuem  wirksam  werden,  so  daß  alle  Reize,  die  zur  akuten 
Nephritis  führen,  auch  eine  akute  Cystitis  veranlassen  können;  so  entsteht 
nach  Infektionskrankheiten  und  Vergiftungen  im  Anschluß  an  die  Nieren- 
entzündung häufig  eine  Blasenentzündung.  Freilich  tritt  unter  diesen  Ver- 
hältnissen gewöhnlich  die  postnephritische  Cystitis  an  Wichtigkeit  gegenüber 
dem  Symptomenbild  der  Nephritis  selbst  zurück;  nur  selten,  wie  es  beim 
Typhus  der  Fall  sein  kann,  sind  die  nephritischen  Veränderungen  gering- 
fügig und  die  zystitischen  beträchtlich.  —  Auch  die  chemischen  Gifte, 
welche  aus  dem  Körper  durch  die  Nieren  ausgeschieden  werden,  verhalten 
sich  dem  Nierengewebe  und  der  Blase  gegenüber  durchaus  verschieden. 
Während  Aloe,  Cauthariden,  Schwermetalle  und  Säuren  die  Nieren  außer- 
ordentlich stark  affizieren,  tangieren  sie  die  Blase  verhältnismäßig  wenig: 
andere  Substanzen  wiederum  schaden  der  Niere  in  geringem  Maße, 
während  sie  die  Blase,  wenn  auch  nur  vorübergehend,  ziemlich  be- 
trächtlich in  Mitleidenschaft  ziehen;  hierzu  gehören  namentlich  die  nicht 
vollkommen  ausgegorenen  Getränke,  die  das  Bild  heftigster  Blasenreizung 
hervorrufen  können. 

Von  ungleich  größerer  praktischer  Bedeutung  sind  diejenigen  Ent- 
zündungen, welche  in  aufsteigender  Richtung  nach  der  Blase  vordringen.  Die 
infektiösen  Bakterien  können  teils  durch  unreine^  Instrumente  (vor  allem 
Katheter  und  Zystoskope)  der  Blase  direkt  zugeführt  werden,  teils  infoige 
einer  Erschwerung  der  Harnentleerung  von  irgend  einem  Punkte  der  Harn- 
röhre aus  in  die  Blase  hineinwandern.  Die  menschliche  Urethra  ist  niemals 
bakterienfrei;  aber  bei  dem  gewöhnlichen  Urinieren  des  Gesunden,  wobei  der 
Harn  in  kräftigem  Strahle  mit  Energie  nach  außen  entleert  wird,  ist  keine 
Möglichkeit  unbeschränkter  Wucherung  der  Bakterien  gegeben,  da  der  Harn- 
strahl  die  Bakterien  mit  sich  reißt.  Wenn  nun  aber  der  Urin  nur  langsam 
durch  die  Urethra  hindurchsickert,  so  fällt  damit  einerseits  die  Möglichkeit 
der  mechanischen  Entfernung  der  Urethralbakterien  fort,  andererseits  werden 
infolge  der  beständigen  Durchfeuchtung  der  Harnröhre  mit  Urin  die 
günstigsten  Bedingungen  für  eine  Vermehrung  der  Bakterien  geschaffen, 
zumal    der  Urin    selbst    einen    willkommenen  Nährboden  für  die  Bakterien 
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darstellt.  So  entwickeln  sich  Zystitiden  bei  Protatahypertrophie,  Harn- 
röhrenstrikturen  und  bei  Rückenmarkskrankheiten.  Ein  direkter  Uebergang 
eitriger  Entzündung  von  der  Urethra  auf  die  Blase  ist  höchst  selten;  die 
gonorrhoische  Cystitis  ist  meist  durch  Sekundärinfektion  mit  gewöhnlichen 
Eitererregem  bei  ungeschicktem  und  zu  heftigem  Ausspritzen  der  Harnröhre 
verursacht.  —  Wenn  Frauen  verhältnismäßig  öfter  an  Blasenkatarrh  er- 
kranken als  Männer,  so  liegt  der  Grund  wohl  in  der  Kürze  und  Weite  ihrer 
Harnröhre,  welche  das  Eindringen  von  Bakterien  erleichtert. 

Neben  diesen  beiden  gewissermaßen  prädestinierten  Wegen  kommt 
die  hämatogene  Infektion  viel  weniger  in  Betracht;  doch  ist  namentlich 
das  Uebertreten  von  Kolibazillen,  welche  bei  Darmstörungen  in  die  Blut- 
bahn gelangt  waren,  in  die  Blase  sicher  beobachtet. 

Von  der  Nachbarschaft  her  kann  sich  die  Entzündung  des  Blinddarms, 
des  Parametriums,  des  Uterus  und  seiner  Adnexe  auf  die  Blase  fortpflanzen, 
oder  es  kann  ein  Eiterungsprozeß  der  genannten  Organe  in  die  Blase  per- 
forieren und  dieselbe  zur  Entzündung  bringen. 

Pathologische  Anatomie  und  Pathogenese.  Je  nach  Stärke  und  Dauer 
des  die  Entzündung  verursachenden  Reizes  sind  auch  die  anatomischen  Ver- 
änderungen der  Blasenschleimhaut  verschieden.  Die  leichtesten  Formen  der 
Reizung  gehen  mit  einer  mäßigen  Hyperämie  und  Schwellung  der  Schleimhaut 
einher  und  bewirken  teils  eine  starke  Desquamierung  der  oberflächlichen 
Epithelien,  teils  eine  schleimige  Degeneration  derselben  vor  ihrer  Abstoßung. 
Diese  Erscheinungsformen  erklären  sich  gegenüber  denjenigen  anderer 
Schleirahautkatarrhe,  bei  denen  die  Schleimabsonderung  vorwiegt,  durch 
den  besonderen  Charakter  der  Blasenschleimhaut,  die  fast  gar  keine  oder 
jedenfalls  nur  sehr  wenig  Schleimdrüsen  aufweist.  Die  höheren  Grade  der 
Reizung  führen  eine  stärkere  Hyperämisierung  der  Schleimhaut,  gelegentlich 
auch  Blutextravasation  herbei;  ferner  bedeutendere  Schwellung,  nicht  blos 
der  Schleimhaut  selbst,  sondern  auch  der  Muscularis,  Subserosa  und  selbst 
der  Serosa,  endlich  eitrige  Exsudation.  Die  schwersten  Veränderungen  be- 
stehen in  dem  Auftreten  grauer  Beläge,  diphtheritischer  Auf-  bezw.  Ein- 
lagerungen, die  mehr  oder  minder  große  Züge  der  Schleimhaut  bedecken; 
zuweilen  stößt  sich  die  Schleimhaut  der  ganzen  Blase  in  toto  zusammen- 
hängend als  nekrotischer  Fetzen  ab.  —  Neben  diesen  Veränderungen  treffen 
wir  zuweilen  kleinere  oder  größere  Abszeßbildungen,  die  zuweilen  die  ganze 
Blasen  wand  durchsetzen;  je  nachdem  sich  diese  Abszesse  nach  innen  oder 
außen  öffnen,  kommt  es  zum  freien  Erguß  von  Eiter  in  die  Blase  oder  eitriger 
Infiltration  der  Umgebung.  —  Wenn  durch  Strikturen,  Prostatahypertrophie 
und  dergleichen  die  Bedingungen  für  Harnstauung  und  konsekutive  Blasen- 
dehnung gegeben  sind,  kommt  es  häufig  zu  einer  Hypertrophie  namentlich  der 
inneren,  netzförmigen  Schicht  der  Muscularis;  die  einzelnen  Muskelzüge 
springen  alsdann  in  die  Blasenhöhle  wie  starke  Stränge  hervor  (Balkenblase, 
Vessie  ä  colonnes).  —  Es  erübrigt  noch  die  Erwähnung  von  Divertikelbildungen, 
die  dadurch  zu  stände  kommen,  daß  sich  die  Schleimhaut  (nebst  Submucosa) 
durch  die  Muskelbündel  nach  außen  drängt.  Der  so  entstandene  Sack 
kann  bedeutende  Größen,  bis  Faustgröße  und  darüber,  erreichen.  Zuweilen 
beherbergt  ein  solches  Divertikel  einen  Blasenstein,  ohne  daß  derselbe 
während  des  Lebens  irgend  welche  Erscheinungen  gemacht  hätte. 

Die  Erscheinungen  des  Cystitis  erklären  sich  aus  der  anatomischen 
Veränderung   der  Blasenschleimhaut.    Die    durch    den  Entzündungsreiz  ge- 
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setzte  Schwellung  erzeugt  denselben  Reizzustand  der  sensiblen  Nerven^ 
welcher  unter  normalen  Verhältnissen  durch  eine  starke  Füllung  der  Blase 
und  Dehnung  der  Muskulatur  bedingt  wird,  und  welcher  sich  als  Ent- 
leerungsdrang zum  Bewußtsein  bringt.  Während  nun  der  normale  Mensch 
diesem  Drange  durch  Zusanimenziehung  der  Blasenmuskulatur  und  An- 
wendung der  Bauchpresse  unter  Oeffnung  des  Sphincter  vesicae  nachgibt^ 
ist  bei  Menschen  mit  Cystitis  einerseits  die  Zusammenziehung  der  ge- 
schwollenen Muskulatur  außerordentlich  schmerzhaft,  andererseits  aber  tritt,, 
und  zwar  in  desto  höherem  Grade,  je  stärker  der  Blasenhals  an  der  Ent- 
zündung beteiligt  ist,  ein  schmerzhafter  Krampf  des  Sphincter  ein,  welcher 
nun  trotz  aller  Willensanstrengung  die  Entleerung  der  Blase  verhindert. 
Dieser  schmerzhafte  Drang  und  Krampfzustand  wird  als  Tenesmus  vesicae 
bezeichnet.  —  Bei  chronisch  entzündlichen  Zuständen  der  Blase  bleibt  die 
leichte  Reflexerregbarkeit  der  geschwollenen  Blasenschleimhaut  erlialten, 
so  daß  liäuliger  Harndrang  die  Regel  ist;  doch  wird  durch  Gewöhnung  die 
Erregbarkeit  der  Sphinktereninnervation  herabgesetzt,  so  daß  der  schmerz- 
hafte Sphinkterenkrampf  meist  zu  fehlen  pflegt. 

Der  Verlauf  der  Cystitis  ist  im  wesentlichen  davon  abhängig,  ob  die 
Ursaclie  behoben  werden  kann  oder  dauernd  w^rkt.  Vorübergehende  Au>s- 
scheidung  löslicher  Substanzen  durch  den  Urin,  welche  reizend  wirken^ 
führt  auch  nur  kurz  dauernde  Cystitis  herbei.  Auch  die  Entzündung^ 
welche  durch  Harninfektion  ausgelöst  wird,  kann  geheilt  werden,  wenn  es 
gelingt,  die  Bakterien  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Wenn  aber,  wie  bei 
Lähmungszuständen  der  Blase  oder  Prostatahypertrophie,  die  Bedingungen 
der  Infektion  stets  neu  entstehen,  so  wird  auch  der  Entzündungszustand 
dauernd  unterhalten  werden.  In  solchen  Fällen  entwickeln  sich  eine  Reihe 
von  Folgezuständen,  deren  Symptome  die  der  einfachen  Cystitis  komplizieren. 
Die  Infektion  greift  nach  aufwärts  auf  beide  Nierenbecken  über,  es  kommt 
zu  Pyelitis  und  Pyelonephritis;  auch  kann  der  entzündliche  Prozeß  auf  die 
Nachbarschaft  übergehen  und  peritonitische  Erscheinungen  verursachen.  Vor 
allem  aber  treten  durch  Resorption  bakteritischer  Gifte  die  Symptome  sep- 
tischer Allgemeininfektion  ein,   die  das  Leben  bedrohen  und  enden  können. 

Symptomatologie.  Die  Symptome  der  akuten  und  chronischen  Cystitis 
sind  unter  einander  so  weit  verschieden,  daß  eine  gesonderte  Besprechung 
geboten  erscheint. 

Die  leichtesten  Formen  der  akuten  Cvstitis  bestehen  in  einer  kurz- 
dauernden,  aber  sehr  schmerzhaften  Erschwerung  der  Harnentleerung,  welche 
in  der  vulgären  Sprache  als  „kalte  Pisse'*  bezeichnet  wird.  Gewöhnlich 
nach  dem  abendlichen  Genuß  jungen  Bieres  oder  säuerlichen  Weines  er- 
wacht der  Patient  mit  einem  quälenden  Harndrang;  wenn  er  denselben 
zu  befriedigen  sucht,  hat  er  das  Gefühl,  als  wenn  Messer  die  Harnröhre 
durchschnitten,  und  nur  unter  der  größten  Selbstüberwindung  preßt  er  einige 
Tropfen  Harn  heraus,  welche  wie  Feuer  durch  die  Harnröhre  rinnen.  Aber 
nach  kurzer  Ruhepause  stellt  sich  der  schmerzhafte  Drang  wieder  ein,  und 
das  qualvolle  Manöver  beginnt  von  neuem.  So  verbringt  der  Patient 
schmerzvolle  Viertelstunden,  bis  allmählich  der  Harndrang  nachläßt.  Unter 
Umständen  ist  mit  einer  solchen  Attacke  der  Krankheitsanfall  vorüber; 
wenn  nach  einigen  Stunden  sich  neuer  Harndrang  einstellt,  so  ist  die  Ent- 
leerung zwar  immer  noch  schmerzhaft,  aber  doch  erträglich,  und  die  nächst- 
folgende Miktion    kann    schon  normal  sein.     In  solchen  Anfällen  akutester 
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Cystitis  ist  der  Hara  dunkel  und  getrübt,  dabei  von  stark  saurer  Reaktion. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  oft  keine  weiteren  Veränderungen, 
als  das  Vorhandensein  massenhafter,  desquamierter  Bla^enepithelien. 

Auch  die  gonorrhoische  Cystitis  setzt  gewöhnlich  mit  intensivster 
Schmerzhaftigkeit  ein;  der  Urin  wird  spärlich  entleert  und  ist  meist  stark 
getrübt,  mit  Eiter  vermischt,  oft  auch  blutig.  So  dauert  der  Zustand 
mehrere  Tage  lang  unter  wechselndem  Auftreten  stärkerer  Tenesmusattacken, 
bis  ein  erträglicher  Zustand  wieder  hergestellt  ist. 

In  Fällen  von  sogen.  Erkältungscystitis  pflegen  die  Attacken  meist 
nicht  so  schlimm  aufzutreten,  dafür  aber  um  so  länger  zu  dauern,  so  daß 
der  Patient  mehrere  Tage  lang  von  mäßigem  Harndrang  und  ziemlich 
schmerzhafter  Harnentleerung  gequält  wird. 

Nicht  selten  wird  der  Beginn  des  akuten  Blasenkatarrhs  von  Fieber 
begleitet,  das  zuweilen  sogar  mit  Schüttelfrösten  einhergeht;  auch  Erbrechen 
wird  gelegentlich  beobachtet.  Gewöhnlich  fühlt  sich  der  Patient  am  ersten 
und  zweiten  Tage  matt  und  ernstlich  krank;  es  bedarf  oft  längerer  Zeit, 
bis  das  Allgemeinbefinden  sich  vollkommen  gebessert  hat.  Namentlich  das 
Nervensystem  wird  durch  die  häufigen,  lang  dauernden  Schmerzen  beträcht- 
lich angegriffen.  Eine  besondere  Gefahr  liegt  in  der  Möglichkeit  des 
Chronischwerdens.  Selbst  wenn  vollkommene  Heilung  eintritt,  pflegt  die 
Blase  längere  Zeit  empfindlich  zu  bleiben,  bei'  stärkeren  Füllungszuständen 
leicht  wieder  schmerzhaften  Harndrang  zu  verursachen.  Selten  geht  eine 
akute  Cvstitis  auf  das  Nierenbecken  oder  in  die  Tiefe  und  auf  die  benach- 
harten  Gewebe  über.  Doch  ist  nacli  diphtherisch-nekrotis('her  Cystitis  akute 
Peritonitis  und  allgemeine  Sepsis  beobachtet  worden. 

Der  Beginn  der  chronischen  Cystitis  ist  ein  allmählicher  und  wird 
gew(*)hnlich  eher  durch  die  Beschaff'enheit  des  Urins  als  durch  die  Klagen  der 
Patienten  vom  Arzte  wahrgenommen.  Bei  Rückenmarkskranken,  Tabikern 
u.  s.  w.  fällt  den  Patienten  zuerst  der  eigentümlich  stechende  Geruch  des 
Urins  auf,  der  längere  Zeit  ohne  Beschwerden  entleert  wird.  Nicht  selten  sind 
diese  Patienten  an  die  Erschwerung  der  Harnentleerung  durch  ihre  Krankheit 
gewöhnt,  betrachten  dieselbe  als  einen  gegebenen  Zustand,  mit  dem 
sie  sich  abgefunden  haben,  und  legen  auf  die  Veränderung  des  Harns 
dabei  verhältnismäßig  geringen  Wert,  so  daß  man  nicht  selten  ausge- 
sprochene Zustände  von  chronischer  Cystitis  bei  Rückenmarkskranken 
wahrnimmt,  ohne  daß  die  Patienten  darüber  in  besonderer  Weise  klagen. 
Auch  bei  Prostatikern  ist  im  Anfang  der  katarrhalische  Zustand  von  ge- 
ringerer Wichtigkeit  gegenüber  der  mechanischen  Behinderung,  welche  die 
Entleerung  durch  die  vergrößerte  Prostata  erfährt;  dasselbe  gilt  von  Ham- 
röhrenstrikturen.  Die  Patienten  sind  durch  das  primäre  Leiden  zum  regel- 
mäßigen Gebrauch  des  Katheters  gezwungen  und  werden  durch  die  be- 
sondere Beschaff'enheit  des  Urins,  im  Anfang  wenigstens,  nicht  so  sehr 
belästigt.  Allmählich  aber  treten  die  Veränderungen  der  Blase  in  den 
Vordergrund,  indem  wachsender  Harndrang  sich  bemerkbar  macht  und  die 
Patienten  zwingt,  in  immer  kürzeren  Zwischenräumen  zu  urinieren,  bezw, 
den  Katheter  anzulegen. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  die  chronische  Cystitis  sich  aus  der  akuten 
rheuniatischen  oder  infektiösen  Cystitis  entwickelt,  gibt  es  ebenfalls  zuerst 
lange  Zeiträume  leidlichen  Wohlbefindens,  in  denen  die  Patienten  von  der 
bestehenden    Eiterbeimischung    zum    Urin    kaum    ein    Bewußtsein     haben. 
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Manche  Patienten  haben  jahrelang  mäßige  Entzündung  der  Blase,  ohne  über- 
haupt etwas  davon  zu  bemerken.  Ab  und  zu  freilich,  wenn  die  Blase  zu 
stark  gefüllt  ist,  empfinden  sie  den  Füllungszustand  als  unangenehraea 
Schmerz  und  sind  deswegen  bemüht,  es  garnicht  zu  stärkerer  Fällung 
kommen  zu  lassen.  Mit  der  Zeit  aber,  bei  fortschreitenden  entzündlichen 
Veränderungen,  stellt  sich  häufiger  schmerzhafter  Harndrang,  unter  Um- 
ständen wirklicher  Blasenkrampf  ein. 

Der  Urin  ist  stets  getrübt,  an  Menge,  Farbe  und  spezifischem  Gewicht 
meist  nicht  verändert.  Die  Reaktion  des  Urins  hängt  von  der  Art  der 
darin  enthaltenen  Bakterien  ab.  Kolibazillen,  sowie  Gonokokken  und 
Tuberkelbazillen  zersetzen  den  Harnstofif  nicht,  während  die  gewöhnlichen 
Eitererreger,  sowie  die  Proteusarten  denselben  in  Kohlensäure  und  Ammoniak 
verwandeln.  Bei  den  erstgenannten  Bakterien  bleibt  der  zystitische  Harn 
sauer,  bei  den  andern  wird  er  um  so  stärker  alkalisch,  je  länger  der  in 
Zersetzung  begriffene  Harn  in  der  Blase  verweilte;  am  meisten  also  bei 
der  Retentionscystitis.  Das  Sediment  besteht  in  jedem  Fall  aus  massen- 
haften Bakterien,  Eiterkörperchen,  roten  Blutkörperchen,  Blasenepithelien: 
bei  alkalischer  Reaktion  sieht  man  außerdem  sehr  viel  Krystalle  von  Tripel- 
phosphat;  in  diesena  Fall  ist  das  eitrige  Sediment  infolge  der  Alkaliwirkung 
des  Ammoniak  in  schleimiger  Umwandlung  begriffen.  Der  zystitische  Urin 
riecht  bei  alkalischer  Reaktion  stechend  ammoniakalisch,  bei  jauchiger  und 
diphtherischer  Entzündung  nach  stinkender  Fäulnis.  Stets  enthält  der  Harn 
Eiweiß,  doch  ist  der  Gehalt  sehr  gering;  stärkerer  Eiweißgehalt  deutet  auf 
Beteiligung  der  Nieren.  Ein  besonderes  Vorkommnis  bei  chronischer  Cystitis 
ist  der  Geruch  des  Urins  nach  Schwefelwasserstoff  (Hydrothionurie); 
derselbe  wird  durch  besondere  Bakterien,  welche  durch  abnorme  Kommuni- 
kation aus  dem  Darm  in  die  Blase  gelangen,  aus  dem  neutralen  Harn- 
schwefel gebildet.  In  analoger  Weise  können  Darmbakterien  (insbesondere 
Bacillus  lactis  aerogenes)  aus  Traubenzucker  durch  Vergärung  CO2,  seltener- 
weise  aus  den  N-haltigen  Verbindungen  freien  Stickstoff  entwickeln,  welche 
als  freies  Gas  mit  dem  Harn  unter  knallendem  Geräusch  entleert  werden 
(Pneumaturie).  —  Dauer  und  Verlauf  der  chronischen  Cystitis  hängt  von 
der  Fortdauer  der  ursächlichen  Verhältnisse  ab;  in  den  meisten  Fällen 
besteht  sie  viele  Jahre  lang,  unter  wechselnder  Intensität  der  Erscheinungen^ 
hin  und  wieder  von  akuten  Exazerbationen  unterbrochen.  In  jedem  Stadium 
des  Verlaufs  kann  es  zu  Pyelonephritis  kommen,  die  ihrerseits  Fieber  und 
Schüttelfröste  veranlassen  kann.  Auch  ohne  den  Uebergang  auf  die  Nieren 
kann  es  zu  Erscheinungen  allgemeiner  Sepsis  kommen,  wenn  bei  sehr  be- 
hindertem Abfluß  eitrige  Infiltration  der  Muscularis  und  des  perivesikalen 
Zellgewebes  eintritt.  So  kann  chronische  Cystitis  zu  tödlicher  Krankheit 
werden,  die  nicht  selten  bei  Harnröhrenstrikturen,  Prostatahypertrophie 
und  Rückenmarkskrankheiten  das  Leben  endet. 

Die  Diagnose  wird  bei  der  akuten  Cystitis  aus  dem  schmerzhaften 
Tenesmus  und  der  tropfenweisen  Harnentleerung,  bei  der  chronischen 
Cystitis  aus  dem  Nachweis  von  Eiter  mit  wenig  Eiweiß,  den  Urinbeschwerden 
und  der  Druckschraerzhaftigkeit  der  Blasengegend  gestellt.  Ueber  die  Be- 
teiligung der  Nieren  vergl.  S.  395,  464.  Andauern  chronischer  Cystitis  ohne 
Abflußhindernis  ist  auf  Tuberkulose  verdächtig. 

Die  Prognose  der  akuten  Cystitis  ist  als  gut  anzusehen,  wenn  die 
Patienten  sich  Ruhe  und  Pflege  gönnen  können;    andernfalls  ist  Uebergang 
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in  chronische  Form  oder  auch  Fortschreiten  auf  die  Nieren  oder  tiefere 
Schichten  möglich.  Die  Prognose  der  chronischen  Cystitis  hängt  von  der 
Möglichkeit  der  Beseitigung  der  Entleerungshindemisse  ab. 

Prophylaxe.  Kaum  bei  einer  anderen  Krankheit  spielt  die  Verhütung 
eine  so  wesentliche  Rolle  als  gerade  bei  der  Cystitis.  Die  Grundsätze  der- 
selben ergeben  sich  aus  der  ätiologischen  Betrachtung.  Regelmäßigkeit  der 
Harnentleerung  •  und  Verhütung  von  Blasenüberdehnung  ist  sowohl  im  täg- 
lichen Leben  als  auch  besonders  bei  der  üeberwachung  bettlägerig  Kranker 
von  Wichtigkeit;  die  aus  Vernachlässigung  entspringenden  Blasenlähmungen 
werden  oft  zur  Ursache  von  Blasenkatarrhen.  Vor  allem  aber  ist  jede 
Möglichkeit  von  Verletzungen  der  Blasenschleimhaut  oder  von  Einbringung 
der  Krankheitserreger  in  die  Blase  zu  vermeiden.  Beides  kommt  beim 
Katheterisieren,  Bougieren,  Zystoskopieren  in  Frage.  Es  sollen  also  grund- 
sätzlich Instrumente  nur  nach  sorgfältiger  Abwägung  der  Notwendigkeit  in 
die  Harnröhre  eingeführt  werden;  wenn  es  aber  geschieht,  so  soll  bei  dem 
Eingriff  peinlichste  Asepsis  geübt  werden.  Katheter  etc.  sollen  vor  jedes- 
mabgem  Gebrauch  ausgekocht  und  mit  sterilem  Oel  und  Glyzerin  bestrichen 
werden,  nicht  mit  Vaselin,  welches  in  der  Harnröhre  länger  haften  bleibt. 
Wenn  der  Katheterismus  wegen  Hamröhrenverengerung  oder  Blasenlähmimg 
stattfindet,  tut  man  gut,  gleich  eine  Blasenspülung  oder  die  Verordnung  von 
Urotropin  anzuschließen. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  akuten  Cystitis  soll  wie  bei  andern 
akuten  Entzündungen  unter  Entfernung  der  causa  peccans  durch  Ruhe  und 
Schonung  dem  entzündeten  Gewebe  die  Möglichkeit  der  Wiederherstellung 
gewähren.  Der  Kranke  muß  so  lange  zu  Bett  bleiben,  bis  die  letzten 
Zeichen  der  Cystitis  verschwunden  sind.  Die  Diät  sei  flüssig  und  reizlos; 
am  ersten  und  zweiten  Tage  ist  die  Zufuhr  auf  etwa  ein  Liter  zu  be- 
schränken, um  die  schmerzhaften  Entleerungen  nicht  allzuhäufig  anzuregen. 
Mit  dem  Nachlassen  des  Tenesmus  soll  reichlich  getrunken  werden  (2,5  bis 
3  Liter),  um  eine  gute  Durchspülung  der  Blase  zu  erreichen.  Als  Getränk 
gebe  man  warmen  Tee  von  Bärentraubenblättem,  Ei  bisch  blättern  oder 
Leinsamen  oder  Lindenblüten,  dazu  Milch,  auch  Mineralwässer,  unter 
denen  Wildungen  und  Vichy  besonders  beliebt  sind.  Wenn  Appetit 
kommt,  ist  die  Diät  zunächst  dieselbe  wie  in  der  Rekonvaleszenz  von 
akuter  Nephritis.  Stuhlgang  soll  durch  Klystier,  eventuell  Oelklystier  er- 
zielt werden.  Gegen  den  starken  Tenesmus  gibt  man  Suppositorien  von 
Opium  mit  oder  ohne  Belladonna  (R.  No.  8, 18),  bei  sehr  starken  Schmerzen 
eventuell  Morphiuminjektion.  Sehr  wohltuend  wirkt  eine  kleine  Eis- 
blase •  (oder  eisgefülltes  Gummikondom)  an  den  Damm  angelegt.  Im 
übrigen  empfehlen  sich  warme  Umschläge  auf  den  Unterleib,  auch 
täglich  ein  längeres  warmes  Vollbad,  worin  die  Patienten  sich  sehr  wohl 
fühlen.  Eine  medikamentöse  Behandlung  ist  an  den  ersten  Tagen  nicht 
angebracht,  da  sie  leicht  reizend  wirken  kann.  Vom  dritten  Tage  be- 
schleunigt man  die  Heilung  durch  Verordnung  eines  der  sog.  Balsamica, 
welche  anscheinend  schwach  adstringierend  wirken  [Terpentinöl,  Santalöl, 
Cubeben  oder  Balsam.  Copaivae  (R.  No.  75)],  oder  von  Salol  (R.  No.  76), 
welches  dem  Urin  Salizylursäure  und  Phenol  beimischt,  oder  von  Urotropin 
(R.  No.  77),  welches  Formaldehyd  im  Urin  freiwerden  läßt.  Von  einer 
lokalen  Behandlung  der  akuten  Cystitis  darf  nicht  die  Rede  sein ;  Katheteris- 
mus käme  nur  bei  absoluter  Harnverhaltung  in  Frage;  auch  bei  der  gonor- 
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rhoischen  Gystitis    enthält    man    sich    während  der  Dauer  der  akuten  Ent- 
zündung jedes  Eingriffes. 

Bei  der  chronischen  Gystitis  steht  in  erster  Reihe  die  Sorge  für  un- 
behinderte Urinentleerung;  es  müssen  also  z.  B.  Hamröhrenstrikturen,  Blasen- 
steine  beseitigt  werden;  diese  Behandlung  setzt  in  vielen  Fällen  spezialistische 
Uebung  voraus  oder  ist  Sache  des  Ghirurgen.  Wenn  die  radikale  Beseitigung 
des  Hindernisses  aufgeschoben  wird,  wie  oft  bei  Prostatahypertrophie,  oder 
unmöglich  ist,  wie  bei  Rückenmarkslähmung,  ist  für  regelmäßige  Entleerung 
durch  den  Katheter  zu  sorgen.  Dabei  ist  die  Asepsis  von  größter  Wichtigkeit. 
In  zweiter  Reihe  kommt  die  Lokalbehandlung  der  Blase  in  Betracht,  für 
welche  adstringierende  und  desinfizierende  Blaseninjektionen  und  Spülungen 
notwendig  sind.  Man  führt  einen  weichen  Katheter  ein  und  setzt  an  den- 
selben eine  Injektionsspritze  von  100  ccm  Inhalt,  aus  der  man  unter  leisem 
Druck  etwa  50 — 100  ccm  einer  adstringierenden  Lösung  injiziert,  die  1  bis 
2  Minuten  in  der  Blase  verbleiben.  Gewöhnlich  wird  Argentum  nitricum 
angewendet;  zuerst  1  :  3000,  dann  1 :  2000,  1 :  1000  bis  1 :  500.  Die  In- 
jektion wird  wöchentlich  1 — 2  mal  wiederholt.  In  leichteren  Fällen  genügen 
Spülungen  mittels  Irrigator,  wobei  unter  geringem  Druck  2 — 300  ccm 
dünner  Lösung  für  2 — 3  Minuten  in  die  Blase  gelassen  werden.  Man  ver- 
wendet 3  %  Borsäurelösung  oder  Sublimat  1 :  10  000  oder  Argentum  nitricum 
1 :  5000.  —  In  besonders  hartnäckigen  Fällen  wird  Instillation  von  wenigen 
Tropfen  1 — 5%iger  HöUensteinlösung  nach  vorausgeschickter  Kokain- Aniisthe- 
sierung  angewandt;  doch  setzt  dies  Verfahren  spezialistische  Uebung  voraus. 
Dagegen  empfiehlt  sich  auch  für  die  allgemeine  Praxis  die  Injektion  von 
Jodoformemulsion  (Jodoform  50,0,  Glyzerin  40,0,  Aq.  dest.  10,0,  Gummi 
tragac.  0,25,  hiervon  Y2  EßlöflFel  mit  50  ccm  Wasser  vermischt  für  1  Minute 
in  die  Blase  gespritzt).  Von  der  Anwendung  dieser  Emulsion  sind  ausge- 
zeichnete Erfolge  berichtet,  doch  sind  auch  Intoxikationserscheinungen  danach 
beobachtet.  —  Von  großem  Wert,  aber  meist  nicht  genügend  ist  die  Anwen- 
dung der  oben  erwähnten  Balsamica  und  innern  Hamdesinfizientien,  unter 
denen  Urotropin  in  erster  Reihe  steht.  Gewöhnlich  wird  der  Urin  während 
des  Gebrauchs  klar,  trübt  sich  aber  wieder  nach  dem  Aussetzen  der  Mittel. 
Die  Diät  bei  chronischer  Gystitis  entspricht  der  bei  ciironischer  Nephritis 
(S.  421).  Auch  das  hygienische  Verhalten  richtet  sich  nach  den  dort  be- 
sprochenen Regein. 

2.  Bakterinrie. 

Unter  Bakteriurie  verstehen  wir  die  massenhafte  Anwesenheit  von 
Bakterien  im  Urin,  ohne  Zersetzung  des  Harnstoffs  und  ohne  Reizung  der 
Blasenschleimhaut;  da  der  Zustand  meist  keine  subjektiven  oder  objektiven 
Krankheitserscheinungen  macht,  so  kommt  er  meist  nur  bei  Gelegenheit 
anderweiter  Untersuchung  zur  ärztlichen  Kenntnis.  In  einzelnen  Fällen  hat 
man  gelegentliches  Auftreten  leichter  zystitischer  Erscheinungen,  auch  mit 
Fieber  und  Erbrechen  beobachtet;  selten  war  alkalische  Reaktion  des  Harns 
vorhanden.  Die  Bakterien  sind  in  den  meisten  Fällen  Kolibazillen,  die 
wohl  infolge  von  Epithelverlusten  im  Darmkanal  in  die  Blutbabn  über- 
getreten waren;  in  mehreren  Fällen  bestand  hartnäckige  Obstipation  oder 
follikuläre  Enteritis,  oder  es  war  Analfissur  oder  Klystierverletzung  des 
Rektums    nachgewiesen.     In  den  Fällen  von  alkalischer  Reaktion    handelte 
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es  sich  um  Infektion  mit  Proteus  oder  Staphylococcus.  —  Relativ  häufig  ist 
die  Bakteriurie  durch  Typhusbazillen  während  und  nach  Abdominaltyphus, 
bei  welcher  Cystitis  verhältnismäßig  selten  ist;  das  ärztliche  Interesse  der- 
selben liegt  in  der  hohen  Infektiosität  dieses  Urins,  durch  welchen  leicht 
die  Krankheit  verbreitet  werden  kann.  —  Die  Behandlung  der  Bakteriurie 
besteht  im  längeren  regelmäßigen  Gebrauch  von  Urotropin,  welches  ge- 
wöhnlich vollkommene  Heilung  bringt. 

3.  Blasentnberknlose. 

Anatomisches  und  Pathogenese.  Die  tuberkulöse  Infektion  der 
Blasenschleimhaut  zeigt  sich  in  konfluierenden  Knötchen,  aus  denen  all- 
mählich wachsende  Geschwüre  hervorgehen:  anfangs  reichen  dieselben  nur 
bis  auf  die  Submucosaj  dehnen  sich  aber  später  auch  in  die  Tiefe  aus. 
Eine  primäre  hämatogene  Infektion  der  Blase  mit  Tuberkelbazillen  kommt 
nicht  vor,  die  Uebertragung  geschieht  vielmehr  durch  den  Urin,  entweder 
von  den  Nieren  her,  dann  sitzen  die  Geschwüre  zuerst  um  die  Ureteren- 
mündung,  oder  von  den  Genitalorganen  her,  dann  ist  die  erste  Lokali- 
sation am  Blasenhals.  Zur  Tuberkulose  der  Blase  gesellt  sich  bald  eine 
sekundäre  Infektion  mit  Eitererregem,  welche  zumeist  zu  diffuser  Cystitis 
führt. 

Die  Symptome  sind  die  einer  akuten  oder  chronischen  Cystitis;  der 
Urin  ist  meist  sauer,  seltener  alkalisch,  in  seinem  Aussehen  nicht  von 
dem  bei  einfacher  Cystitis  unterschieden;  selten  finden  sich  im  eitrigen 
Sediment  charakteristische  bröcklige  Partikelchen  verkästen  Materials.  Nicht 
selten  sind  besonders  starke  Schmerzen,  wie  sie  anderen  Formen  chronischer 
Cystitis  nicht  eigen  sind.  Verhältnismäßig  häufig  ist  dem  Urin  Blut  bei- 
gemischt. 

Die  Diagnose  wird  durch  den  Nachweis  der  Tuberkelbazillen  im 
Sediment  gestellt  (vergl.  S.  459).  Man  soll  den  Nachweis  versuchen,  wenn 
zu  anderweitiger  ürogenitaltuberkulose  Störungen  der  Harnentleerung  hin- 
zutreten, aber  auch  bei  verborgenem  primären  Herd,  wenn  anscheinend 
gutartige  (chronische  Cystitis  trotz  sachgemäßer  Behandlung  nicht 
heilen  will. 

Bei  der  Behandlung  gelten  die  bei  der  chronischen  Cystitis  gegebenen 
Regeln:  von  den  lokalen  Anwendungen  werden  indes  die  oben  beschriebenen 
Spülungen  und  Instillationen  von  Argentum  nitricum  gewöhnlich  schlecht 
vertragen,  so  daß  bei  Verschlechterung  einer  anscheinend  einfachen  Cystitis 
durch  Höllensteinbehandlung  eine  tuberkulöse  Erkrankung  wahrscheinlich 
wird.  Für  diese  gilt  jetzt  die  Sublimatbehandlung  als  relativ  beste  Kur; 
es  werden  zuerst  je  10  bis  20  com  Lösungen  von  1  :  10  000  bis  1  :  1000 
instiUiert,  später  größere  Quaötitäten  (bis  50  ccm)  schwächerer  Lösungen 
(1:5000  bis  10  000)  injiziert.  Die  Einspritzungen  sind  sehr  schmerzhaft 
und  sollen  nur  einmal  wöchentlich  angewandt  werden,  eventuell  mit  nach- 
folgendf»r  Morphiuminjektion,  doch  werden  die  dadurch  erzielten  subjektiven 
und  objektiven  Besserungen  gerühmt.  Bleibt  Sublimat  nach  den  ersten 
Applikationen  erfolglos,  so  verzichtet  man  am  besten  auf  Lokalbehandlung 
überhaupt  und  beschränkt  sich  auf  die  Allgemeinbehandlung  der  Tuber- 
kulose unter  Anwendung  von  Narcoticis.  —  Im  Vordergrund  steht  stets 
die  Frage    nach    der    eventuellen  Operation  des  urogenitalen  Primärherdes. 
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Nach  Ausschneidung  einer  tuberkulösen  Niere  z.  B.  kann  ziemlich  vorge» 
schrittene  Blasentuberkulose  noch  zurückgehen  oder  neuer  Sublimat behand- 
lung  zugänglich  werden. 

4.  Blasensteine. 

Blasensteine  sind  entweder  aus  dem  Nierenbecken  herabgeglitten  und 
in  der  Blase  durch  Apposition  gewachsen,  oder  in  der  Blase  selbst  entstanden. 
Die  Entstehungsbedingungen  der  letzteren  sind  dieselben  wie  bei  Nieren- 
steinen. Auch  hier  müssen  durch  Verlangsamung  der  Strömung  aus  dem  Harn 
ausgefallene  Kry stalle  zur  Ruhe  gekommen  sein,  ehe  durch  Anlagerung  immer 
neu  sedimentierender  Krystalle  ein  Konkrement  anwächst.  Deswegen  werden 
Blasensteine  am  ehesten  in  allen  Zuständen  von  behindertem  Abfluß  ent- 
stehen, und  also  in  gewissem  Sinne  die  Aetiologie  der  Blasensteine  mit  der 
der  Cystitis  sich  decken.  Daher  ist  auch  erklärlich,  daß  der  größte  Teil 
der  Blasensteine  ganz  und  gar  aus  Phosphaten  und  Karbonaten  besteht, 
oder  doch  bei  andersartigem  Kern  wenigstens  einen  Mantel  von  diesen 
besitzt.  Aus  demselben  Grund  versteht  man,  daß  Blasensteine  vorwiegend 
bei  älteren  Menschen,  und  mit  Rücksicht  auf  Prostatahypertrophie  und 
Harnröhrenstriktur,  daß  sie  vorwiegend  bei  Männern  vorkommen.  Auf- 
fallend ist  das  verhältnismäßig  häufige  Vorkommen  bei  Kindern  und  jungen 
Leuten.  Zur  Erklärung  müssen  wir  auf  die  Häufigkeit  der  Oxalat-  und  ürat- 
steine  bei  Kindern  verweisen  (vergl.  S.  446);  augenscheinlich  bietet  die  kind- 
liche Blase  schwerere  Entleerungsmöglichkeit  für  die  von  der  Niere  her 
hinein  gelangten  Steine  als  die  Blase  Erwachsener.  —  Häufig  werden  in 
derselben  Blase  gleichzeitig  mehrere  Konkremente  gefunden;  dieselben  über- 
ragen meist  die  Nierensteine  an  Größe  beträchtlich.  —  Größere  Blasensteine 
werden  nicht  selten  von  Schleimhautfalten  fest  umwachsen.' 

Symptome.  Kleine  Steine  können  lange  in  der  Blase  liegen,  ohne 
sich  besonders  bemerkbar  zu  machen ;  oft  bleiben  die  Symptome  neben  denen 
gleichzeitiger  chronischer  Cystitis  und  Entleerungshemmung  verborgen.  Größere 
Steine  geben  sich  durch  Schmerz,  Störungen  der  Urinentleerung  und  Blutung 
zu  erkennen.  Der  Schmerz  wird  namentlich  bei  Bewegungen  sehr  lebhaft  am 
Damm  und  in  der  ünterbauchgegend  gefühlt;  er  strahlt  meist  in  das  Glied, 
besonders  in  die  Eichel,  oft  auch  in  den  Mastdarm  oder  die  Hoden  oder  die 
Schenkel  aus ;  häufig  machen  die  Patienten  nach  dem  Urinlassen  zerrende  und 
melkende  Bewegimgen  am  Präputium.  Charakteristisch  ist  oft,  daß  die 
Schmerzen  bei  ruhiger  Rückenlage  vollkommen  nachlassen,  aber  oft  schon 
bei  bloßem  Umdrehen  wieder  auftreten.  Die  Störungen  der  Harn- 
entleerung bestehen  oft  in  vermehrtem  Harndrang,  der  sich  auch  ohne 
gleichzeitige  Cystitis  zu  Tenesmus  steigern  kann,  vor  allem  aber  in  der 
plötzlichen  Unterbrechung  des  HamstraUs  beim  Urinieren  im  Stehen,  Die 
letztere  kommt  zu  stände,  wenn  der  Stein  sich  vor  die  Blasenmündung 
legt;  wenn  durch  Bewegung  der  Stein  fortrückt,  kommt  die  Entleerung 
wieder  in  Gang.  Ein  im  Blasenhals  fixierter  Stein  kann  vollkommene 
Hamretention,  unter  Umständen  auch  dauerndes  Abträufeln  des  Urins  zu 
Stande  bringen.  —  Blasenblutungen  entstehen  gewöhnlich  nach  Bewegungen 
und  sind  oft  deren  Intensität  entsprechend;  nur  bei  gleichzeitiger  Cystitis 
kommt  es  auch  bei  vollkommener  Ruhe  zu  Blutungen.  —  Wegen  des 
häufigen  Drängens    haben  Steinkranke    oft  Hämorrhoiden    und  Hernien.  — 
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Die  Eigenschaften  des  Urins  entsprechen  der  vorhandenen  Cystitis.  —  Der 
Verlauf  der  Blasensteinkrankheit  ist  meist  durch  allmähliche  Zunahme  der 
Beschwerden  charakterisiert.  Eine  natürliche  Ausstoßung  ist  nur  im  Anfang 
zu  erwarten.  Ziemlich  gutartig  ist  der  Verlauf,  wenn  nicht  vorher  Cystitis 
bestanden  hat  und  die  sekundäre  Entwicklung  derselben  lange  auf  sich 
warten  läßt.  Im  andern  Fall  ist  das  Wachstum  des  Steines  und  der  da- 
durch verursachten  Beschwerden  ein  schnelles;  durch  dieselben  wird  der 
Patient  in  seinem  Nervensystem  und  in  seiner  allgemeinen  Ernährung  sehr 
angegriffen. 

Die  Diagnose  der  Blasensteine  kann  in  den  meisten  Fällen  aus  den 
Symptomen  gestellt  werden.  Vollkommene  Sicherheit  gibt  die  von  dem 
Chirurj^en  bezw.  Urologen  vorgenommene  Untersuchung  mit  der  Steinsonde 
oder  die  Zystoskopie,  in  vielen  Fällen  auch  die  Röntgendurchleuchtung. 

Die  Prophylaxe  der  Blasensteine  deckt  sich  mit  derjenigen  der  Cystitis 
bezw.  der  Nierensteine.  Die  Behandlung  kann  nur  chirurgisch  sein;  sie 
besteht  in  der  Zertrümmerung  der  Steine  innerhalb  der  Blase  (Lithothripsie) 
und  nachfolgender  Aspiration,  oder  in  der  Entfernung  nach  Eröffnung  der  Blase 
vom  Damm  aus  oder  durch  hohen  Blasenschnitt  (Lithotomie,  Steinschnitt). 

5.  Blasengeschwftlste. 

Man  kennt  eine  gutartige,  in  zottenförmigen  Polypen  auftretende 
Blasengeschwulst,  das  Papillom  (sog.  Zottenkrebs),  welches  aus  gefäß- 
reichem Bindegewebe  mit  mehrschichtigem  epithelialem  üeberzug  besteht, 
und  eine  bösartige,  das  Karzinom.  Trotz  ihrer  histologischen  Unter- 
schiede sind  beide  in  ihrem  klinischen  Verlauf  einander  so  ähnlich,  daß 
eine  gemeinsame  Betrachtung  geboten  erscheint.  Auch  die  gutartige  Ge- 
schwulst führt  durch  ihr  Wachstum  zu  Harnbeschwerden  und  Blutungen, 
die  das  Leben  gefährden;  trotz  ihrer  histologischen  Gutartigkeit  muß  die 
papillomatöse  Geschwulst  ebenso  entfernt  werden  wie  das  eigentliche 
Karzinom.  —  Während  die  Papillome  primäre  Blasengeschwülste  darstellen, 
ist  das  Karzinom  meist  sekundär,  vom  Uterus,  Rectum  oder  der  Prostata 
ausgehend. 

Die  Symptome  der  Blasengeschwülste  bestehen  in  Schmerzen,  die 
besonders  am  Perineum  auftreten,  aber  auch  in  den  Leib,  die  Geschlechts- 
teile oder  die  Extremitäten  ausstrahlen  können;  sie  entstehen  meist  erst, 
wenn  der  Blasentumor  beträchtlich  gewachsen  ist.  Sitzt  die  Geschwulst 
in  der  Nähe  des  Orif.  vesic.  urethrae,  so  kann  sie  entweder  zu«  voll- 
ständiger Harnverhaltung  führen,  oder  es  kann,  wie  es  namentlich  beim 
Zottenkrebs  der  Fall  ist,  dadurch  zu  einer  vorübergehenden  Verlegung 
der  Urethralöffnung  und  Erschwerung  der  Harnentleerung  kommen,  daß  eine 
Zotte  in  das  Orificium  sich  einschiebt.  Verschließt  die  Zotte  eine  Ureteren- 
mündung,  so  kann  auf  der  entsprechenden  Seite  eine  Hydronephrose  ent- 
stehen*; bei  Verschluß  beider  Ureterenmündungen  entsteht  Urämie  mit  rasch 
tödlicJlem  Ausgang.  —  Verhältnismäßig  frühzeitig  tritt  Blut  im  Harn  auf, 
wenn  ulzerative  Prozesse  in  der  Geschwulst  Platz  greifen;  unter  diesen 
Umständen  finden  sich  nicht  selten  auch  abgesprengte  Krebspartikel  dem 
Urin  beigemengt,  sei  es  in  frischem  oder  nekrotischem  Zusta-nde.  '  Als 
besonders  beweisend  für  die  aus  der  Geschwulst  stammende  Blutung  gilt 
es,  wenn  erst  am  Ende  des  Urinierens  reichlich  Blut  zu  Tage  tritt,  nachdem 
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zunächst  wenig  blutiger  oder  ganz  normaler  Urin  entleert  ist.  —  Hat  sich 
neben  der  Neubildung  eine  Cystitis  entwickelt,  so  kommt  es  zu  den 
charakteristischen  Symptomen  derselben  bezüglich  der  Harnentleerung  und 
Hamveränderunff. 

Der  Verlauf  des  ßlasenkrebses  erstreckt  sich  meist  über  viele  Monate, 
kann  aber  auch  mehrere  Jahre  betragen.  Der  Tod  kann  durch  Verblutung 
oder  durch  Urämie  erfolgen;  Uebergreifen  des  ulzerierten  Karzinoms  auf 
das  Peritoneum  kann  tödliche  Peritonitis  verursachen;  oder  die  Kranken 
gehen  endlich  an  Krebskachexie  zu  Grunde.  Durch  Infektion  des  ulzerierten 
Karzinoms  kann  es  zur  Verjauchung  des  Krebses  und  durch  Resorption  der 
verjauchten  Massen  zur  Septikämie  kommen.  Außerordentlich  qualvolle 
Zustände  werden  geschaffen,  wenn  sich  eine  Blasenscheiden-  oder  Blasen- 
mastdarmfistel  gebildet  hat. 

Die  Diagnose  ist  aus  Harnbeschwerden  und  Blutungen  vennutungs- 
weise  zu  stellen,  kann  aber  nur  durch  die  Zystoskopie  gesichert  werden. 
Die  Therapie  ist  eine  chirurgische.  In  inoperabeln  Fällen  ist  die  Behandlung 
wie  bei  chronischer  Cystitis  durchzuführen  und  mit  Narcoticis  nicht  zu  sparen. 

6.  Neurosen  der  Harnblase. 

Allgemeine  Aetiologie  und  Uebersicht.  Nervöse  Reiz-  und  Schwäche- 
zustände im  Gebiet  der  motorischen  wie  der  Empfindungsnerven  der  Blase 
finden  sich  nicht  selten  bei  neurasthenischen  und  hysterischen  Menschen, 
meist  bei  solchen,  welche  durch  sexuelle  Ueberanstrengung  oder  Onanie  erhöhte 
Reizbarkeit  der  hypogastrischen  Nervengeflechte  erworben  haben;  aber  auch 
durch  Reizungszustände  im  Darmkanal,  chronische  Obstipation,  Hämorrhoiden, 
Analfissur,  Würraer,  bei  Frauen  durch  Schwangerschaft  oder  Gebärmutter- 
erkrankung kann  die  Entstehung  von  Blasen neurosen  begünstigt  werden. 
Man  teilt  dieselben  gewöhnlich  in  sensible  und  motorische  Neurosen,  wobei 
jedesmal  erhöhte  und  verminderte  Reizbarkeit  unterschieden  wird;  doch 
lassen  sich  häufig  die  einzelnen  Formen  nicht  streng  von  einander 
sclieiden,  indem  nicht  selten  ein  sprungweiser  Wechsel  zwischen  Erregung 
und  Schwäche  beobachtet  wird.  Inbezug  auf  alle  Neurosen  der  Harnblase 
sei  vorausgeschickt,  daß  jede  Erscheinung  derselben  auch  durch  organische 
Veränderungen  bedingt  sein  kann.  Es  ist  also  in  jedem  Fall  durch  sorg- 
fältige spezialistische  Untersuchung  festzustellen,  ob  es  sich  nicht  doch  um 
Katarrh  oder  Konkrement,  beginnende  Tuberkulose  oder  Geschwulst  handelt, 
ehe  man  sich  zur  Annahme  eines  nervösen  Leidens  entschließt.  Die 
Diagnose  einer  Blasenneurose  ist  als  schwierig  und  verantwortungsvoll  zu 
betrachten,  weil  unter  Umständen  dadurch  ein  rechtzeitiger  Eingriff  ver- 
säumt wird. 

a)  Sensible  Neurosen. 

Ueberempfindlichkeit  der  Blasennerven.  Blasenneuralgien,  Blasen- 
krisen, manchmal  ohne  Beziehung  zur  Urinentleerung,  öfters  mit  häufigem 
Harndrang  verbunden,  finden  sich  im  ganzen  selten  bei  Hysterischen,  oder  bei 
Tabes  dorsalis.  Die  ersteren  sind  heilbar,  während  die  letzteren  gleich 
gastrischen  Krisen  mit  immer  stärkerer  Heftigkeit  und  kürzeren  Zwischen- 
pausen wiederkehren  und  die  Patienten  aufs  äußerste  erschöpfen.  —  Starke 
Schmerzen  begleiten  oft  die  verschiedenen  Formen  des  motorischen  Blasen- 
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krampfs,  so  daß  danu  eine  gemischte  Neurose  vorliegt.  —  üebererapfindlich- 
keit  der  reflexvermittelnden  ßlasennerven,  welche  schon  bei  geringer  Blasen- 
füllung zum  Entleerungsbedürfnis  führt,  findet  sich  nicht  selten  bei  nervösen 
Menschen  (sog.  nervöse  Blasenschwäche)  oder  nach  längerer  Verhaltung 
oder  nach  heftiger  psychischer  Erregung. 

Unempfindlichkeit  der  Blasennerven,  durch  welche  die  normale 
Reflexerregbarkeit  der  sich  dehnenden  Muskulatur  herabgesetzt  oder  er- 
loschen ist,  findet  sich  in  schweren  Erkrankungen  des  Zentralnervensystems. 
In  allen  Zuständen  getrübten  Bewußtseins  kommt  der  Reflex  nicht  zur 
Perzeption.  Für  die  Krankenpflege  folgt  daraus  die  wichtige  Regel,  bei 
somnolenten,  bezw.  bewußtlosen  Patienten  die  ürinentleerung  bezw.  den 
Blasenstand  zu  überwachen  und  bei  stärkerer  Füllung  der  Blase  den 
Katheter  anzulegen. 

b)  Motorische  Nearosen. 

Blasenkrampf,  Cystospasmus.  Unter  dieser  Bezeichnung  werden  die 
kurzdauernden  Erregungszustände  sowohl  des  Sphincter,  welche  zum  krampf- 
haften Verschluß,  als  auch  die  des  Detrusor,  welche  zur  blitzschnellen  und 
unfreiwilligen  Entleerung  führen,  zusammengefaßt.  Dabei  ist  stets  auch  sen- 
sible üeberempfindlichkeit  vorhanden,  indem  der  Sphinkterenkrampf  äußerst 
schmerzhaft  ist,  andererseits  die  Detrusorenkontraktion,  welche  bei  geringer 
Füllung  der  Blase  erfolgt,  auf  eine  stärkere  Reizbarkeit  der  reflexvermitteln- 
den Nerven  schließen  läßt.  Häufig  stellt  sich  das  Symptomenbild  so  dar, 
daß  die  Patienten,  von  schmerzhaftem  Drang  zur  ürinentleerung  angetrieben, 
sich  außer  Stande  sehen,  denselben  zu  befriedigen,  kurze  Zeit  darauf  aber 
von  einer  unfreiwillig  schnellen  Entleerung  überrascht  werden.  Es  kommt 
auch  vor,  daß  während  der  Entleerung  der  Harnstrahl  einmal  oder  auch 
mehrmals  plötzlich  unterbrochen  wird  (sog.  Stotterblase).  Bei  all  diesen 
Zeichen  ist  aber  immer  zuerst  an  organische  Ursachen,  namentlich  Blasen- 
stein, zu  denken.  Einen  geringeren  Grad  von  motorischer  Erregtheit  stellt 
die  sogenannte  reizbare  Blase  dar,  bei  der  sich  stärkere  Reflexerregbarkeit 
des  Detrusor  mit  Krampfneigung  des  Sphincter  paart.  Dabei  müssen  die 
Patienten  in  kurzen  Zwischenräumen  unter  Andeutungen  von  Tenesmus 
ihren  Urin  lassen.  Diese  Anomalie  wird  besonders  durch  übermäßig  langes 
Zurückhalten  des  Urins  erworben,  wodurch  einerseits  eine  Ueberdehnung 
des  Detrusor,  andererseits  eine  Schwächung  des  Sphincter  gesetzt  wird. 

Blasenlähmung.  Hierunter  wird  die  Erschwerung  oder  Unmöglich- 
keit der  Urinentleerung  bei  anatomisch  intakten  Organen  verstanden,  welche 
durch  Parese  oder  Lähmung  des  Detrusor  hervorgerufen  wird.  Sie  findet 
sich  vor  allem  in  schweren  Krankheiten  des  Zentralnervensystems,  auch 
nach  schweren  Infektionskrankheiten,  daneben  aber  auch  seltener  Weise 
ohne  nachweisbare  Ursache.  Klinisch  zeigt  sich  entweder  allmähliche 
Dehnung  der  Blase,  welche  sich  schließlich,  wenn  nicht  Katheterismus 
stattfindet,  durch  Sphinkterenlähmung  von  selbst  entleert,  worauf  dann  ge- 
wöhnlich dauerndes  Harnträufeln  folgt  (Ischuria  paradoxa).  Oder  es  wird  in 
anderen  Fällen  der  Reflex  empfunden  und  normal  beantwortet,  doch  ist  die 
Detrusorenkontraktion  nicht  ausreichend,  die  Blase  wird  nicht  ganz  entleert, 
es  bleibt  vielmehr  Residualham  zurück,  dessen  Menge  mit  der  Zeit  zu- 
nimmt. Die  Stauimg  in  der  Blase  führt  allmählich  zu  Cystitis,  Pyelitis 
und  Hydronephrose  mit  ihren  eventuellen  Folgen. 
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Enuresis  nocturna  (nächtliches  Bettnässen)  findet  sich  vorzugsweise 
bei  Kindern  nach  Abschluß  der  ersten  Dentitionsperiode  bis  zum  Pubertats- 
alter;  jenseits  der  Pubertät  \^ird  das  Leiden  kaum  jemals  beobachtet.  Die 
Patienten  lassen  den  Urin  des  Nachts,  ohne  sich  dessen  bewußt  zu  werden, 
ins  Bett.  Mitten  im  tiefsten  Schlafe,  also  fast  stets  in  den  ersten  Nacht- 
stunden, höchst  selten  gegen  Morgen,  wo  der  Schlaf  leiser  zu  sein  pflegt  und 
leichtere  Reize  das  Erwachen  bewirken  können,  erfolgt  eine  ziemlich  aus- 
giebige Urinentleerung.  Aeltere  Kinder,  die  zuweilen  fast  unmittelbar  nach 
dem  Malheur  erwachen,  geben  dann  an,  sie  hätten  geträumt,  daß  sie  sich 
in  irgend  einer  Situation  befanden,  in  der  sie  gewöhnlich  am  Tage  ihr  Be- 
dürfnis befriedigen.  In  den  meisten  Fällen  erfolgt  nur  eine  einmalige  Harn- 
entleerung in  einer  Nacht,  selten  eine  wiederholte.  Das  Nässen  kehrt  in 
ganz  unregelmäßigen  Pausen  wieder;  zuweilen  tritt  es  viele  Nächte  hinter- 
einander auf,  um  dann  für  längere  Zeit,  Wochen  oder  Monate,  zu  ver- 
schwinden, bis  es  plötzlich  einmal  wieder  einsetzt.  Oft  handelt  es  sich 
um  nervös  belastete,  skrophulöse,  rhachitische,  an  adenoiden  Vegetationen 
leidende  oder  sonst  in  der  Ernährung  heruntergekommene  Kinder,  aber  man 
sieht  auch  Bettnässer  im  besten  Allgemeinzustand. 

Es  ist  unentschieden,  um  welche  Art  von  Neurose  es  sich  bei  der 
Enuresis  nocturna  handelt.  Nach  den  einen  soll  das  Leiden  auf  einer 
Hypästhesie  der  Blasenschleimhaut  .  beruhen,  wodurch  der  Entleerungs- 
drang .im  Schlafe  die  Reizschwelle  des  Empfindens  nicht  erreicht,  und 
daher  die  auf  reflektorischem  Wege  erfolgende  Entleerung  ungehindert  vor 
sich  gehen  kann.  Nach  anderen  soll  der  Sphincter  vesicae  im  Vergleich 
zum  Detrusor  zu  schwach  entwickelt,  oder  auch  zu  schwach  innerviert  sein; 
wieder  andere  nehmen  einen  Krampfzustand  des  Detrusor,  resp.  einen 
Lähmungszustand  des  Sphintcer  an. 

Oft  wird  das  Leiden  durch  organische  Veränderungen  hervorgerufen 
oder  unterhalten.  Hierzu  gehören:  Phimosis,  Vulvovaginitis,  resp.  polypartige 
Wucherungen  an  den  äußeren  Genitalien,  Cystitis,  Blasensteine,  Pyelitis, 
Würmer,  Proktitis.  Es  ist  daher  stets  eine  sorgfältige  Untersuchung  vor- 
zunehmen, bevor  man  die  Existenz  einer  rein  funktionellen  Störung  an- 
nehmen kann.  Auch  Diabetes  und  Schrumpfniere  können  Enuresis  ver- 
anlassen, da  sie  zu  einer  außerordentlich  reichlichen  ürinabsonderung  führen, 
die  durch  allzuhäufige  Inanspruchnahme  der  Blasentätigkeit  eine  Schwächung 
der  Muskulatur  hervorrufen  kann.  —  Erfahrungsgemäß  wird  das  Leiden 
durch  alle  Umstände  begünstigt,  die  einen  Afflux  zur  Blase  zur  Folge 
haben,  z.  B.  Bedeckung  mit  zu  warmen  Wolldecken  oder  schweren  Feder- 
betten, oder  reichliches  Trinken  am  Abend. 

Behandlung  der  Blasenneurosen.  Bei  der  Behandlung  ist  davon 
auszugehen,  daß  es  sich  um  eine  lokale  Aeußerung  allgemeiner  nervöser 
Reizbarkeit  handelt,  deren  Besserung  bezw.  Beseitigung  anzustreben  ist.  Es 
sind  deshalb  die  geeignet  erscheinenden  therapeutischen  Methoden  der 
Hysterie  und  Neurasthenie  anzuwenden,  die  im  einzelnen  dem  lokalen 
Zweck  dienstbar  zu  machen  sind.  Namentlich  lokale  (äußere)  Elektrisierung 
und  lokale  Wasseranwendungen,  insbesondere  Sitzbäder,  Umschläge  und 
Güsse  verdienen  Anwendung.  Von  einer  eingreifenden  Lokalbehandlung 
durch  Spülungen  und  x\etzungen  ist  im  allgemeinen  abzusehen,  da  sie  viel- 
fach schwächend  und  verschlimmernd  wirken.  Doch  kann  im  Einzelfalle 
geschickte  Applikation  des  Katheters  oder  eine  Spülung  energisch  suggestiv 
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wirken  und  Heilung  herbeiführen.  Neben  den  zur  Behandlung  nervöser 
Zustände  meist  empfehlenswerten  Arzneimitteln  (R.  No.  20)  verdient  im  Falle 
depressiver  Neurosen  der  Blase  namentlich  Strychnininjektion  (R.  No.  78) 
angewendet  zu  werden.  —  Bei  der  Behandlung  der  Enuresis  nocturna  sind 
zuerst  die  eventuellen  lokalen  Ursachen  zu  beseitigen.  Im  übrigen  soll 
die  Abendmahlzeit  recht  frugal  sein,  namentlich  nur  wenig  Flüssigkeit 
enthalten  und  soll  2 — 3  Stunden  vor  dem  Schlafengehen  eingenommen 
werden;  kurz  vor  dem  Zubettgehen  ist  die  Blase  zu  entleeren;  die  Kinder 
sollen  gegen  11  Uhr  geweckt  und  zum  Urinieren  angehalten  werden;  die 
Bedeckung  des  Körpers  während  der  Nacht  soll  nur  aus  einer  leichten 
Decke  bestehen,  auch  soll  statt  eines  weichen  Unterbettes  eine  feste 
Matratze  genommen  werden.  Zu  versuchen  ist  Hochstellen  des  Fußendes 
des  Bettes  durch  untergelegte  Klötze,  um  durch  Hochlagerung  des  Beckens 
den  Blasenhals  länger  von  der  Reizung  durch  den  Urin  frei  zu  halten. 
Da  anderseits  durch  Beobachtung  festgestellt  scheint,  daß  in  Rückenlage 
die  Neigung  zum  Bettnässen  besonders  hervortritt,  werden  auch  Maßregeln 
empfohlen,  die  den  Patienten  zur  Einnahme  der  Seitenlage  zwingen  sollen, 
also  etwa  das  Aufbinden  eines  harten  Gegenstandes,  z.  B.  einer  Bärste, 
auf  den  Rücken.  Schwächliche,  nervöse  und  skrophulöse  Kinder  sind  durch 
geeignete  hygienisch-diätetische  Maßregeln  nach  Möglichkeit  zu  kräftigen; 
adenoide  Vegetationen  des  Nasenrachenraums  sind  zu  entfernen.  Besonders 
empfiehlt  sich  die  Anwendung  des  faradischen  Stromes,  indem  beide  Elek- 
troden auf  die  Blasen-  oder  Perinealgegend,  oder  der  eine  Pol  oberhalb  der 
Symphyse,  der  andere  am  Perineum  oder  am  Kreuzbein  aufgesetzt  werden. 


Die  Krankheiten  der  männlichen 

Geschlechtsorgane. 


Die  Krankheiten  der  männlichen  Geschlechtsorgane  sind  in  neuerer 
Zeit  sowohl  im  Unterricht  als  auch  in  der  ärztlichen  Praxis  vielfach  von 
der  inneren  Medizin  abgetrennt  und  teils  der  Urologie  (vergl.  S.  481),  teils 
der  Dermatologie  zugeteilt  worden.  Wenn  die  Begründung  der  urologischen 
Spezialität  in  der  Schwierigkeit  der  instrumenteilen  Technik  ihre  Recht- 
fertigung findet,  können  für  die  Abtrennung  der  Geschlechtskrankheiten  nur 
äußere  Gründe  geltend  gemacht  werden.  Für  ihre  Erkennung  und  Behand- 
lung bedarf  es  keiner  andern  Grundsätze  und  Anwendungen,  als  sie  für 
die  inneren  Krankheiten  im  allgemeinen  Geltung  haben.  Andererseits  stehen 
die  Geschlechtskrankheiten  so  oft  mit  Erkrankungen  der  inneren .  Organe 
in  innigem  Zusammenhang,  daß  die  Kenntnis  der  ersteren  für  den  inneren 
Mediziner  ebenso  unerläßlich  ist,  wie  z.  B.  für  den  Syphilidologen  das 
Studium  der  ganzen  inneren  Medizin. 


I.  Die  Krankheiten  der  Prostata. 


Die  Krankheiten  der  Prostata,  kommen  durch  Infektion  von  zwei 
Seiten  her  zu  stände,  einmal  von  den  Harnwegen  aus,  in  welche  die 
Ausführungsgänge  der  Drüse  münden,  zweitens  vom  Mastdarm  her,  mit 
dessen  Gewebe  die  Prostata  durch  Lymphbahnen  innig  verbunden  ist.  — 
Der  innige  Zusammenhang  mit  Harnröhre  und  Rectum  macht  leicht  ver- 
ständlich, daß  jede  Vergrößerung  der  Prostata  zu  Druckerscheinungen  in 
beiden  führt.  Namentlich  die  Behinderung  der  Urinentleerung  sichert  den 
Erkrankungen  der  Prostata  ein  weit  größeres  ärztliches  Interesse,  als  man 
nach  der  anscheinend  geringen  biologischen  Bedeutung  dieser  Drüse  er- 
warten dürfte. 
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Die  Erkennung  der  Prostataerkrankungen  geschieht  durch  Digital- 
Exploration  des  Rectum  (S.  245),  bei  welcher  man  die  Drüse  sehr  gut  ab- 
tasten kann;  wer  durch  häufiges  Fühlen  die  normalen  Verhältnisse  kennt, 
gewinnt  über  die  Vergrößerung  der  Drüse,  deren  einzelne  Lappen  man  gut 
unterscheiden  kann,  ein  sicheres  Urteil ;  auch  die  Konsistenz  und  die  Empfind- 
lichkeit der  Prostata  wird  dabei  festgestellt.  Bei  jeder  ernsteren  Er- 
krankung der  unteren  Hamwege  ist  die  Mastdarmexploration  vorzunehmen. 
Durch  Fingerdruck  auf  die  Prostata  vom  Rectum  aus  und  nachheriges 
Streichen  der  Harnröhre  kann  man  das  milchig  getrübte  Sekret  der  Prostata 
zur  üntersucJmng  gewinnen;  bekommt  man  nichts,  so  läßt  man  nach  dem 
Druck  auf  die  Prostata  den  Patienten  urinieren;  bei  eventueller  eitriger 
Affektion  der  Hamwege  ist  Harnröhre  und  eventuell  Blase  vor  der  Mani- 
pulation auszuspülen  und  ein  Rest  des  Spülwassers  in  der  Blase  zu  lassen; 
Uam  oder  Spülwasser  enthalten  dann  den  Prostatasaft.  Normal  besteht 
derselbe  mikroskopisch  aus  vielen  Epithelien,  massenhaften  Kömchen  und  ge- 
schichteten Kugeln;  die  sog.  Prostatakrystalle  bilden  sich  nach  Zusatz  von 
17o'i?6r  Lösung  von  phosphorsaurem  Ammoniak. 

K  Akute  Prostatitis. 

Die  akute  Prostatitis  entwickelt  sich  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  durch  Gonokokken-Infektion  aus  der  Hamröhre,  selten  durcli 
gewöhnliche  Eitererreger  aus  der  Blase  bei  bestehender  Cystitis.  Latente 
Gonorrhoe  bleibt  auch  dann  als  Ursache  verdächtig,  wenn  die  Harnröhre 
anseheinend  intakt  ist,  und  dann  gewöhnlich  Erschütterungen  der  Prostata 
durch  Reiten  und  Radfahren,  oder  aktive  Hyperämie  durch  sexuelle  üeber- 
reizung  oder  Sitzen  auf  kaltem  Boden  ätiologisch  angeschuldigt  werden. 
Infektion  vom  Mastdarm  her  führt  bei  bestehender  Proktitis  oder  entzün- 
deten Hämorrhoiden  oder  Analfissuren  zur  Prostatitis. 

Die  Symptome  bestehen  in  mäßigem  allgemeinem  Krankheitsgefühl, 
manchmal  leichtem  Fieber,  verbunden  mit  Brennen  und  Kitzeln  am  Damm, 
Fremdkörpergefühl  im  Rectum,  Schmerzen  beim  Stuhlgang  und  abnomien 
Sensationen  beim  ürinlassen;  nur  in  ganz  seltenen  Fällen  außerordentlicher 
Schwellung  kommt  es  zu  wesentlicher  Verengerung  oder  völliger  Verlegimg 
der  Harnröhre.  Bei  mäßiger  Entwicklung  der  Prostatitis  können  die 
Zeichen  derselben  neben  denen  der  primären  Gonorrhoe  gänzlich  verborgen 
bleiben.  Objektiv  zeigt  sich  bei  der  Rektaluntersuchung  die  Prostata  deut- 
lich vergrößert,  von  praller  Konsistenz  und  bei  Berührung  schmerzhaft;  das 
herausgedrückte  Prostatasekret  enthält  neben  den  normalen  Bestandteilen 
reichlich  weiße  und  rote  Blutkörperchen,  gewöhnlich  auch  Gonokokken  oder 
andere  Eitererreger.  —  Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  in  den  meisten 
Fällen  ein  schneller  und  günstiger,  indem  in  5 — 10  Tagen  die  Drüse  ab- 
schwillt und  die  Beschwerden  verschwinden ;  seltenerweise  entwickelt 
sich  eine  Eiterung  unter  hohem  Fieber,  eventuell  mit  Schüttelfrösten;  dann 
zeigt  die  Untersuchung  Erweiterung  und  Fluktuation  der  Prostata,  und  es 
kommt  zur  Perforation  in  die  Urethra  oder  den  Mastdarm,  wenn  nicht 
vorher  Inzision  stattgefunden  hat.  Nach  der  Eiterentleerung  pflegt  schnelle 
Heilung  einzutreten,  doch  sind  auch  einzelne  Fälle  von  fortschreitender 
eitriger  Infiltration  des  Beckenzellgewebes  und  tödlicher  Sepsis  beobachtet 
worden. 

0.  Klemperer,  L«brbneh  der  inneren  Medizin.    J.  Bd.  ^2 
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Die  Behandlung  besteht  in  vollkommener  Bettruhe  und  fleilSiger 
Flüssigkeitszufuhr,  im  übrigen  einer  Diät  wie  bei  Cystitis,  Sorge  für 
leichten  Stuhlgang.  Starke  Schmerzen  machen  Eisblase  auf  den  Damm, 
eventuell  Suppositorien  aus  Opium  und  Belladonna  notwendig  (R.  No.  18a). 
Blutegel  am  Perineum  bringen  gewöhnlich  Erleichterung;  auch  lauwarme 
Sitzbäder  sind  nützlich.  Bei  Nachweis  von  Fluktuation  muß  chirurgische 
Behandlung  eingreifen. 

2.  Chronische  Prostatitis.    TaberkalSse  Prostatitis. 

Die  chronische  Prostatitis  kann  primär  im  Anschluß  an  chronische 
Gonorrhoe  oder  sekundär  aus  akuter  Prostatitis  entstehen.  Die  oben  be- 
schriebenen Beschwerden  der  letzteren  sind  dauernd  geworden,  finden  sich 
aber  meist  in  abgeschwächter  Form;  hinzu  treten  vielfältige  Zeichen 
allgemeiner  Neurasthenie,  besonders  auf  sexuellem  Gebiet  (vergl.  das 
Kapitel  S.  503).  Bei  der  Palpation  findet  man  die  Drüse  meist  hart,  die 
Schwellung  weit  weniger  beträchtlich  als  im  akuten  Stadium:  manchmal 
sind  nur  einzelne  Abschnitte  stärker  geschwollen.  Charakteristisch  ist  das 
ausgepreßte  Sekret,  welches  ziemlich  dünnflüssig,  meist  reichlich,  graugelb- 
lich oder  grünlich,  selten  hämorrhagisch  ist  und  mikroskopisch  sehr  viel 
Eiterkörperchen,  Epithelien  und  wohl  stets  Gonokokken  enthält.  Dies 
Prostatasekret  ist  gewöhnlich  dem  Urin  beigemischt,  wird  aber  auch  nach 
Art  eines  spärlichen  Ausflusses  aus  der  Harnröhre  entleert,  bezw.  von  den 
Patienten  herausgedrückt  oder  fließt  namentlich  beim  Stuhlgang  ab.  Gerade 
diese  sog.  Prostatorrhoe  ist  für  die  meisten  Patienten  eine  Quelle  fortwähren- 
der Beunruhigung.  —  Die  chronische  Prostatitis  ist  eine  äußerst  langwierige, 
oft  gar  nicht  heilende  Erkrankung;  nicht  selten  wird  sie  zur  Ursache  neu 
aufflackernder  Gonorrhoe  der  Harnröhre.  —  Die  Behandlung  richtet  sich  zu- 
erst gegen  die  chronische  Gonorrhoe  (vergl.  unten).  Die  Prostata  selbst 
sucht  man  durch  Suppositorien  von  Ichthyol  (R.  No.  79)  oder  Jodkali  (R. 
No.  80)  zu  beeinflussen.  Als  besonders  wirksam  gilt  die  Massage  der  Pro- 
stata,, welche  vom  Mastdarm  aus  mit  dem  Finger  täglich  einige  Minuten 
geübt  wird.  Oft  sind  die  Erfolge  der  Lokalbehandlung  ungünstig,  indem  sie 
die  nervöse  Reizbarkeit  der  Patienten  steigert,.  Dann  empfiehlt  sich  all- 
gemeine Kräftigung  des  Nervensystems,  während  durch  leichte  Diät,  Sorge 
für  weichen  Stuhl,  Fernhaltung  sexueller  Reize,  auch  Sitzbäder,  event.  Moor- 
bäder, da«  Zurückgehen   der  Entzündung  begünstigt  wird. 

Die  Tuberkulose  der  Prostata  verläuft  unter  dem  Bilde  der  chroni- 
schen Prostatitis ;  palpatorisch  findet  man  in  vorgerücktem  Stadium  unregel- 
mäßige höckrige  Hervorragung  der  im  ganzen  mäßig  geschwollenen  Drüse, 
in  der  auch  öfters  fluktuierende  Stellen  zu  fühlen  sind.  Meist  ist  die  tuber- 
kulöse Prostatitis  Teilerscheinung  anderweiter  Urogenitaltuberkulose,  doch 
kann  sie  auch  die  erste  Station  derselben  darstellen  und  längere  Zeit  isoliert 
bleiben.  Die  Diagnose  ist  in  einzelnen  Fällen  durch  den  Nachweis  von  Tuberkel- 
bazillen im  Prostatasekret  gesichert  worden.  Der  Verlauf  wird  durch  die 
anderweitigen  Lokalisationen  bestimmt.  Die  Behandlung  folgt  den  bei  akuter 
und  chronischer  Prostatitis  angegebenen  Regeln,  während  gleichzeitig  all- 
gemeine Kräftigung  erstrebt  wird.    Chirurgische  Eingrifl'e  sind  nicht  indiziert. 

Die  Hypertrophie  der  Prostata  besteht  in  einem  geschwulstartigen 
Wachstum,    an  dem    sowohl    die   Drüsenzellen    als    die  Muskelfasern    teil- 
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nehmen,  wodurch  die  Drüse  teils  im  ganzen,  teils  in  einzelnen  Abschnitten 
sich  wesentlich  vergrößert  und  dadurch  das  Lumen  der  Harnröhre  ver- 
engert. Die  Prostatahypertrophie  ist  eine  sehr  liäufige  Krankheit  des  höhern 
Alters  und  die  meist  vorkommende  Ursache  der  Harnverhaltungen  und 
Blasenkatarrhe,  welche  die  letzten  Lebensjahre  alter  Männer  oft  zu  be- 
schwerdereichen machen.  Lst  die  Hypertrophie  eine  vollkommen  gleich- 
mäßige, so  macht  sie  geringere  Störungen;  betrifft  die  Vergrößerung  die 
beiden  seitlichen  Lappen,  so  wird  die  Harnröhre  geradezu  eingeklemmt; 
wächst  die  in  der  Norm  kaum  wahrnehmbare  Pars  intermedia  allein,  so 
kann  sie  sich  wie  ein  Ventil  direkt  vor  den  Blasenhals  legen  und 
denselben  verschließen.  Das  langsame  Wachsen  der  Prostata  fiihrt  zu 
allmählichem  Nachlassen  in  der  Kraft  des  Harnstrahls,  bis  es  schließlich 
entweder  zu  völliger  Verhaltung  oder  zu  Hamträufeln  unter  Entwickelung 
von  Blasenkatarrh  kommt.  Die  weiteren  Folgen  mit  ihren  Beschwerden 
sind  unter  Cystitis  dargestellt.  Die  Prognose  hängt  von  dem  Erfolg  des 
Katheterismus  ab.  Während  in  einigen  Fällen  der  Katheter  dauernd  leicht 
einzuführen,  und  bei  genügender  Asepsis  der  Patient  dauernd  beschwerde- 
frei zu  halten  ist,  sind  in  anderen  Fällen  die  anatomischen  Verhältnisse  so 
schwierig,  daß  der  Katheterismus  die  größte  Gewandtheit  voraussetzt  und 
nur  dem  spezialistisch  Geübten  möglich  ist.  In  solchen  Fällen  sind  durch 
ungeschickten  Katheterismus  oft  falsche  Wege  gebohrt  und  die  Entstehung 
schlimmer  Komplikationen  befördert  worden.  —  Die  Behandlung  besteht  in 
regelmäßiger  Blasenentleerung  durch  den  Katheter.  Man  tut  gut,  die 
Patienten  von  vornherein  an  Spezialisten  zu  weisen.  In  neuerer  Zeit  ist 
durch  die  galvanokaustische  Durchschneidung  der  Prostata  von  der  Harn- 
röhre aus  nach  vorheriger  endoskopischer  Orientierung  (Bottinische  Operation) 
in  vielen  Fällen  die  vorher  verschlossene  Lichtung  der  Harnröhre  wieder 
wegsam  gemacht  worden. 


IL  Die  Krankheiten  der  Hoden  und  der 

Samenblasen. 


1.  Erkrankungen  der  Hoden,  Nebenhoden  und  Samenstränge. 

Die  Erkrankungen  dieser  drei  Organe  dürfen  gemeinschaftlich  besprochen 
werden,  weil  sie  oft  zusammen  vorkommen  bezw.  in  einander  übergehen. 
Sie  kennzeichnen  sich  klinisch  durch  solide  Schwellung  des  Hodensacks, 
welche  auf  einfacher  Entzündung,  Tuberkulose,  Syphilis  oder  maligner  Ge- 
schwulstbildung beruhen  kann. 

Einfache  entzündliche  Prozesse  (Orchitis,  Epididymitis,  Funiculitis) 
entstehen  entweder  durch  Trauma  oder  durch  den  Uebergang  urethraler 
Entzündungen  oder  durch  Metastase.  Das  Trauma  besteht  in  Fall  oder 
Stoß,  auch    in  öfterer  Erschütterung    beim  Reiten  oder  Radfahren.     Unter 
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den  primären  urethritischen  Prozessen  steht  die  Gonorrhoe  in  erster  Reibe, 
welche  gewöhnlich  zu  Epididymitis,  selten  zu  Orchitis  Veranlassung  gibt; 
doch  können  auch  durch  infektiösen  Katheterisraus,  sowie  nach  Durch* 
treten  eines  Steins  Nebenhodenentzöndungen  entstehen.  Metastatische  Orchitis 
findet  sich  ara  häufigsten  bei  Mumps,  seltener  bei  Influenza  und  Typhus. 
Jede  Entzündung  im  Innern  des  Hodensacks  verläuft  unter  SchwcUunir, 
Rötung  und  Schraerzhaftigkeit  des  Organs  zugleich  mit  fieberhaften  All- 
gemeinerscheinungen  von  wechselnder  Intensität.  Bei  den  traumatischen 
Entzündungen  sind  die  lokalen  und  allgemeinen  Zeichen  gewöhnlich  mäßig 
und  bilden  sich  nach  einigen  Tagen  zurück;  selten  kommt  es  zu  Abszedierung 
oder  Uebergang  in  Schrumpfung.  —  Die  gonorrhoische  Epididymitis  setzt 
unter  heftigem  Fieber,  oft  Schüttelfrost,  und  starken  Schmerzen  ein,  die  in 
die  Leistengegend  und  nach  dem  Kreuz  zu  ausstrahlen,  die  SkrotaUiaut  ist  ge- 
rötet und  oft  ödematös;  der  geschwollene  und  sehr  schmerzhafte  Neben- 
hoden ist  von  dem  weichen  Hoden  gut  abzutasten.  Die  Erscheinungen  be- 
stehen 5 — 10  Tage,  um  dann  allmählich  zur  Nonn  zurückzukehren.  Ziemlich 
selten  ist  Andauern  des  Fiebers  unter  Auftreten  von  fluktuierenden  Stellen 
und  schließlicher  Durchbruch  des  Eiters.  \'erhältnismäßig  nicht  allzu  selten 
ist  nach  anscheinend  günstigem  Verlauf  allmählicher  Verschluß  der  Samenleiter 
durch  die  schrumpfenden  Infiltrate  und  schließliche  Verödung  der  Samen- 
drüsen, welcher  beim  Ergrifl'ensein  beider  Seiten  zum  Aspermatismus  führt : 
in  diesem  Verhältnis  hat  man  die  relativ  häufigste  Ursache  der  männlichen 
Sterilität  bei  erhaltener  Potentia  coeundi  gefunden.  —  Die  metastatische 
Orchitis  tritt  einige  Tage  nach  Beginn  der  Parotitis  auf  und  pflegt  mit 
dieser  zugleich  zurückzugehen;  doch  kann  die  Hodenentzündung  auch  die 
alleinige  Lokalisation  der  stattgehabten  Infektion  darstellen.  Uebergang  in 
Eiterung  ist  bei  Mumpsmetastase  sehr  selten,  nach  Typhus  häufiger;  Binde- 
gewebsentartung  ist  mehrfach  beobachtet.  Die  Behandlung  der  entzündlichen 
Prozesse  besteht  in  Ruhe,  Hochlagerung  durch  Suspensorium  oder  Spreu- 
kissen, kalten  oder  Eisumschlägen,  event.  Blutegeln,  bei  sehr  starken 
Schmerzen  Morphium.  Nach  Rückgang  der  akuten  Erscheinungen  empfiehlt 
sich  Kompression  durch  Heftpflasterverband;  bei  eventueller  Abszedierung 
chirurgische  Behandlung. 

Tuberkulose  der  Hoden  kann  bei  bestehender  Lungentuberkulose 
die  erste  Station  des  urogenitalen  Infekts  darstellen  oder  aus  vorher- 
gegangener Aff*ektion  der  Blase  oder.  Prostata  entstanden  sein:  sie  kann  aber 
auch  die  erste  Lökalisation  des  tuberkulösen  Prozesses  im  Körper  überhaupt 
bedeuten.  Es  scheint,  als  ob  Traumen  oder  gonorrhoische  Epididymitis  di<* 
Disposition  für  tuberkulöse  Infektion  verstärken.  Primäre  Hodentuberkulose 
kommt  in  jedem  Lebensalter,  auch  bei  Kindern,  vor.  —  Die  Erkrankung, 
welche  schleichend  oder  in  akuter  Weise  mit  Schmerz  und  Fieber  einsetzen 
kann,  gibt  sich  im  Auftreten  eines  oder  mehrerer  harter  Knoten  von  Hasel- 
nuß- bis  Wallnußgröße  in  einem  Nebenhoden  zu  erkennen;  oft  fühlt  man 
schon  im  Beginn  höckrige  Schwellungen  am  Samenstrang.  Allmählich  wachsen 
die  Knoten,  fließen  zusammen  und  erweichen,  können  auch  perforieren  und 
zu  Fistelbildung  führen;  die  Infiltration  geht  vom  Nebenhoden  auf  den 
Hoden,  auch  von  einer  Seite  auf  die  andere  über.  Der  Verlauf  ist  von  der 
anderweiten  Verbreitung  der  Tuberkulose  bedingt.  Isolierte  Hodentuberkulose 
kann  namentlich  bei  jugendliclien  Individuen  viele  Jahre  bestehen  —  nach 
meiner  Kenntnis  länger  als  ein  Jahrzehnt  — ,    ohne  das  Allgemeinbefinden 


DIE  KRANKHEITEN  DER  MAENNLICHEN  GESCHLECHTSORGANE.  501 

wesentlich  zu  taHgieren.  Bei  Kindern  sind  sichere  Fälle  vollkommener  Heilung 
beobachtet.  Die  Diagnose  ist  besonders  schwierig,  wenn  keine  anderweiten 
Zeichen  von  Tuberkulose  nachweisbar  sind,  und  ist  nur  nach  Ausschluß  von 
Syphilis  und  Geschwulst  zu  stellen  (s.  u.).  Die  Behandlung  der  primären 
Hodentuberkulose  soll  in  allgemeiner  Kräftigung  und  Stärkung  wie  bei  der 
Lungentuberkulose,  bei  möglichst  vollkommener  sexueller  Abstinenz  be- 
stehen; Heirat  ist  dringend  zu  widerraten.  Die  Exstirpation  des  tuberkulösen 
Hodens  wird  wohl  von  den  meisten  Chirurgen  abgelehnt,  da  dem  chirurgi- 
schen Eingriff  früher  oder  später  ein  Aufflackern  des  tuberkulösen  Prozesses 
in  anderen  Organen,  speziell  des  Urogenitaltraktus,  zu  folgen  pflegt. 

Syphilis  der  Hoden.  Im  sekundären  Stadium  kommt  seltenerweise 
Epididymitis  vor,  welche  nach  Quecksilberanwendung  schnell  verschwindet. 
Das  tertiäre  Stadium  führt  zu  interstitiellen  Wucherungsprozessen  sowie  zur 
Gummibildung  im  Hoden,  seltener  im  Nebenhoden,  welche  oft  eine  derbe 
Schwellung  des  ganzen  Organs  wie  bei  traumatischer  Orchitis,  oft  auch  harte 
Knotenbildung  wie  bei  Tuberkulose  herbeiführen.  Subjektive  Symptome 
sind  gering  oder  fehlen  ganz.  Guramata  können  erweichen,  perforieren  und 
zur  Geschwürs-  und  Fistel bildung  führen.  Die  Hodensyphilis  kann  lange 
Zeit  als  einzige  Lokalisation  des  spezifischen  Prozesses  bestehen,  doch  auch 
von  vielen  anderen  Zeichen  tertiärer  Lues  begleitet  sein.  Beim  Fehlen  der 
letzteren  stützt  sich  die  Diagnose  auf  die  Anamnese,  das  Fehlen  von 
Schmerz  sowie  von  Schwellung  des  Samenstrangs  gegenüber  der  Tuber- 
kulose, das  Freibleiben  der  retroperitonealen  Lymphdrüsen  gegenüber  den 
malignen  Geschwülsten;  sie  wird  entschieden  durch  den  positiven  Erfolg 
einer  spezifischen  Kur,  für  welche  am  besten  Jod  und  Quecksilber  gemeinsam 
verwendet  werden.  Es  sind  besonders  schwere  Fälle  beobachtet,  in  denen 
außer  der  antiluetischen  Behandlung  noch  chirurgische  Eingriffe  zur  Heilung 
von  Geschwüren  und  Fisteln  notwendig  waren. 

Bösartige  Geschwülste  der  Hoden.  Im  Hoden  entstehen  primäre 
Karzinome,  Sarkome  und  Zystosarkome,  welche  verhältnismäßig  schnell 
wachsend  auf  den  Nebenhoden  übergehen,  bald  die  Tunica  durchbrechen 
und  zu  großen  Tumoren  anwachsen;  besonders  charakteristisch  ist  das 
Hinaufkriechen  der  Neubildung  am  Samenstrang  in  Form  knotiger  Ver- 
dickungen und  die  Metastasenbildung  in  den  retroperitonealen  Lymphdrüsen. 
Hieraus  erhellt  die  außerordentliche  Gefährlichkeit  der  Hodengeschwülste, 
zugleich  auch  die  Mahnung,  bei  jeder  Knotenbildung  in  den  Hoden,  namentlich 
im  reifen  Mannesalter,  an  die  Möglichkeit  bösartiger  Neubildung  zu  denken. 
Stillstehen  im  Wachstum,  Freibleil)en  des  Samenstrangs  und  der  Lymphdrüsen, 
Na<?hweis  anderweiter  Tuberkulose  oder  Lues  lassen  die  bösartige  Geschwulst 
ausschließen.  In  zweifelhaften  Fällen  soll  chirurgischer  Rat  eingeholt  und 
eventuell  Probeinzision  gemacht  werden.  Bei  erwiesener  Geschwulst  bildung 
bietet  nur  frühzeitige  Radikaloperation  einige  Aussicht  auf  Rettung. 

2.  Erkrankungen  der  Samenblasen. 

Wir  kennen  akute  und  chronische  Spermatocystitis  als  relativ 
seltene  Begleiterscheinung  der  Gonorrhoe  und  gewöhnlich  gleichzeitigen 
Prostatitis,  von  deren  Erscheinungen  die  Symptome  der  Samenblasen- 
entzundung  nicht  zu  trennen  sind.  Nur  ein  Zeichen  ist  für  die  letztere 
allein  charakteristisch,    das    ist    die  blutigrote  oder  schokoladenartige  Ver- 
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färbung  des  Sperraas  (Hämo Spermie).  Dies  Zeichen. verrät  das  Befallensein 
der  Samenblasen  in  den  seltenen  Fällen  gonorrhoischer  Eiterung  des  Becken- 
Zellgewebes,  wie  bei  den  häufigen  Ausbreitungen  der  Gonorrhoe  in  den  unteren 
Hamwegen.  Der  Verlauf  der  Spennatocystitis  kann  ein  gutartiger  sein,  indem 
vollkommene  Rückbildung  eintritt,  es  kann  sich  ein  chronischer  Katarrh^ 
ähnlich  der  chronischen  Prostatitis  entwickeln,  und  es  kann  Verödung  einer 
oder  beider  Samenblasen  eintreten,  die  zur  Sterilität  führt.  Fohlt  die 
Hämospermie,  welche  nicht  obligatorisch  ist.  so  kann  die  Erkrankung  der 
Samenblasen  durch  Expression  des  Inhalts  derselben  festgestellt  werden. 
Zu  diesem  Zwecke  streicht  man  im  Rectum  bei  gefüllter  Harnblase  an 
deren  hinterer  Wand  nach  abwärts;  dabei  gelingt  es,  die  unteren  Partien 
der  Samenblase  zu  drücken  und  das  Sperma,  mit  Pröstatasekret  vermischt, 
in  die  Urethra  zu  bringen.  —  Hämospermie  beweist  nicht  immer  Entzündung 
der  Samenblasen;  sie  kommt  auch  bei  besonderen  Exzessen  in  Venere  oder 
nach  überaus  langer  sexueller  Abstinenz  vor;  gewöhnlich  werden  die  Be- 
troffenen durch  die  blutige  Ejakulation  sehr  erschreckt,  docli  hat  der  Vor- 
fall nichts  zu  bedeuten.  Gelegentlich  kann  Hämospermie  auch  zu  blutii^er 
Färbung  des  Urins  führen. 


IIL  Die  funktionellen  Krankheiten  der 
männlichen  Geschlechtsorgane. 


Funktionsstörungen  in  der  Sphäre  der  männlichen  Geschlechtsorganey 
mögen  sie  nun  in  krankliaften  Samenverlusten  oder  in  Herabsetzung  und 
Schwund  der  Zeugungskraft  beruhen,  spielen  im  klinischen  Unterricht  eine 
verhältnismäßig  geringe  Rolle,  weil  sie  in  den  unteren  Volksklassen  teils 
seltener  vorkommen,  teils  weniger  beachtet  werden,  zum  Teil  auch,  weil  sie 
die  Arbeitsfähigkeit  kaum  beeinträchtigen  und  die  Patienten  nicht  ins 
Hospital  führen.  Dagegen  ist  die  Bedeutung  dieser  Störungen  in  der  privaten 
ärztlichen  Tätigkeit  eine  nicht  geringe,  sodaß  der  Arzt  mit  ihren  Haupt- 
erscheinungen und  den  Mitteln  ihrer  Behandlung  vertraut  sein  sollte. 

I«  Krankhafte  Samenverluste. 

Wenn  der  geschlechtsreife  Mann  nicht  in  natürlichem  Geschlechts- 
verkehr den  Inhalt  der  Samcnblasen  von  Zeit  zu  Zeit  ejakuliert,  so  tritt 
gewöhnlich  in  Zwischenräumen  von  1 — 4  Wochen  im  Schlaf,  meist  unter 
erotischen  Träumen,  eine  Samenergießung  ein.  Diese  natürliche  Pollution 
pflegt  bei  gesunden  Menschen  keine  krankhafte  Nachwirkung  zu  hinter- 
lassen. Bei  sehr  nervösen  Menschen,  oft  unter  dem  Einfluß  einer  über- 
reizten Phantasie,  öfter  noch  infolge  häufigen  Onanierens  oder  des  Ueber- 
maßes    natürlicher    sexueller  Betätiirung,  wiederholen    sich    die  Pollutionen 
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in  kürzeren  Zwischenräumen,  mehrmals  in  der  AVoche,  allnächtlich,  selbst 
mehrmals  in  derselben  Nacht  und  hinterlassen  ein  Gefühl  allgemeiner 
Schwäche  und  Reizbarkeit,  sowie  eine  Anzahl  krankhafter  Empfindungen 
und  Organstörungen,  die  wir  unter  dem  Namen  der  sexuellen  Neurasthenie 
zusammenfassen.  In  manchen  Fällen  treten  die  Samenentleerungen  nicht 
nur  im  Schlaf,  sondern  auch  in  wachem  Zustand  ein,  oft  durch  laszive  Ge- 
danken hervorgerufen,  oft  auch  bei  leichten  Berührungen  der  Genitalgegend 
z.  B.  beim  Niedersitzen  u.  s.  w.  In  schweren  Fällen  kommen  die  Wach- 
pollutionen ohne  vorherige  Erektion  zu  stände,  besonders  fließt  der  Samen 
bei  der  Defäkation  aus  dem  schlaffen  Glied  (Spermatorrhoe). 

In  ätiologischer  Beziehung  ist  die  Onanie  nur  dann  anzuschuldigen, 
wenn  sie  in  sehr  frühem  Alter  und  sehr  häufig  ausgeübt  wird.  Onanistische 
Manipulationen  sind  zwar  in  jedem  Falle  verwerflich,  doch  liegt  die  Schäd- 
lichkeit häufig  mehr  auf  moralischem  als  auf  medizinischem  Gebiet.  Wenn 
geschlechtsreife  Jünglinge  in  gi'oßen  Zwischenräumen  gelegentlich  onanieren, 
so  pflegen  sie  davon  keinen  Schaden  davonzutragen,  falls  dem  Akt  ge- 
nügendes Ausruhen  folgt  und  selbstquälerische  Vorwürfe  vermieden  werden. 
Wenn  junge  Leute  bei  onanistischer  Betätigung  oft  hochgradig  neurasthenisch 
erscheinen,  so  ist  fraglich,  ob  sie  nicht  durch  ihre  Neurasthenie  zur  Onanie 
getrieben  wurden.  —  Sexuelle  Abstinenz  führt  nicht  zu  krankhaften  Samen- 
verlusten; sie  wird  von  den  meisten  Jünglingen  gut  vertragen,  wenn  die 
Phantasie  nicht  durch  Lektüre  und  Umgang  in  maßloser  Weise  erregt  wird 
und  wenn  körperliche  Arbeit  und  den  Geist  ausfüllende  höhere  Interessen 
das  innere  Gleichgewicht  lierstellen.  —  Der  natürliche  Geschlechtsverkehr 
kann  zu  krankhaften  Samenverlusten  führen,  wenn  er  allzu  häufig  ausgeübt 
wird,  wenn  dem  Akt  nicht  alsbald  ruhiger  Schlaf  folgt,  oder  wenn  der 
naturgemäße  Ablauf  der  Funktion  durch  Zurückziehen  des  Gliedes  vor  der 
Ejakulation  unterbrochen  wird  (Coitus  interruptus) ;  verderblich  ist  auch  die 
Ausübung  der  Cohabitation  im  Rausch.  —  Im  übrigen  können  viele  orga- 
nische Erkrankungen  des  ürogenitaltraktus  durch  dauernde  Reizung  zur 
Häufung  von  Pollutionen  führen,  insbesondere  chronischer  Tripper,  Pro- 
statitis, Strjkturen  und  Verwachsungen  der  Vorhaut  (Phimosen). 

Das  die  krankhaften  Samenverluste  begleitende  Symptomenbild  der 
sexuellen  Neurasthenie  setzt  sich  aus  psychischen  und  somatischen 
Stönmgen  zusammen.  In  ersterer  Beziehung  besteht  meist  melancholische 
Verstimmung,  Neigung  zu  Selbstvorwürfen  und  Selbstverachtung,  Unlust 
zur  Arbeit,  leichtes  Ermatten,  dabei  häufiger  Kopfschmerz,  Schwindel, 
Ohrensausen.  Die  körperlichen  Störungen  bilden  eine  bunte  Mischung  der 
nervösen  Lokalerkrankungen,  insbesondere  des  Herzens  und  des  V^rdauungs- 
apparats,  deren  Zeichen  in  den  betreffenden  Kapiteln  nachzulesen  sind. 
Durch  die  langdauemde  Appetitlosigkeit  magern  die  Patienten  oft  sehr  ab 
und  können  dadurch  in  den  Verdacht  schwerer  Organerkrankungen  gelangen. 
Unter  den  häufigen  Pollutionen  leidet  nicht  selten  auch  die  Potentia  coeundi 
(vergl.  unten).  Die  objektive  Untersuchung  der  inneren  Organe  zeigt  die- 
selben gesund,  nur  ist  die  Herztätigkeit  oft  erregt,  aucli  unregelmäßig; 
systolische  anämische  Geräusche  sind  häufig  zu  hören;  wirkliche  Ilerz- 
hypertrophie  ist  sehr  selten.  Der  Urin  zeigt  schon  bei  makroskopischer 
Betrachtung  oft  weißliche  Fäden  von  Sperma;  das  Sediment  besteht  aus 
Prostata-Kugeln,  Körnchen  und  Spermatozoen.  Je  häufiger  die  Pollutionen 
sind,    desto    geringer    ist  dir  Zahl  der  letzteren;    auch  findet  man    unreife, 
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wenig  bewegliche  Formen,  bei  denen  der  Kopf  schmal,  der  Schwanz  klein 
und  eingerollt  ist,  während  schmalere  kappen-  und  krausenartige  Membran- 
reste  anhaften.  Wenn  chronische  Gonorrhoe  besteht,  sind  reichlich  Eiter- 
zellen, oft  auch  rote  Blutkörperchen  im  Sediment  enthalten. 

Die  Diagnose  der  krankhaften  Pollutionen  ergibt  sich  aus  der 
Anamnese,  dem  neurasthenischen  Zustande  des  Patienten  und  der  Unter- 
suchung des  Urins  bezw.  des  Ejakulats.  —  Die  Prognose  ist  in  den 
meisten  Fällen  gut,  doch  vergeht  gewöhnlich  längere  Zeit,  ehe  vollkommen 
normale  Verhältnisse  wiederkehren. 

Bei  der  Behandlung  sind  die  Patienten  zuerst  über  die  physiologische 
Bedeutung  der  sexuellen  Funktionen  und  die  Natürlichkeit  der  Pollutionen 
zu  belehren;  dann  sind  sie  retrospektiv  auf  die  relative  Ungefährlichkeit 
vereinzelt  vorgekommener  Onanie,  für  die  Zukunft  auf  die  Schädlichkeit 
häufigen  Mißbrauchs  hinzuweisen.  Die  gewöhnliche  Frage,  ob  nicht  im  natür- 
lichen Geschlechtsverkehr  ein  Heilmittel  gegen  die  Pollutionen  liege,  beant- 
worte ich  durch  Darlegung  der  Schattenseiten  des  illegitimen  Verkehrs: 
die  Möglichkeit  der  Infektion,  der  moralische  Degout  im  Umgang  mit 
Dirnen  und  die  enorme  sittliche  Verantwortung  in  der  Anknüpfung  so- 
genannter Verhältnisse;  gern  zitiere  ich  die  griechische  Tempelinschrift :  „Es 
ist  ein  furchtbar  ernstes  Ding  um  die  Liebe,  sie  ist  ernst  wie  der  Tod^. 
Mit  der  geschlechtlichen  Vereinigung  übernimmt  ein  seiner  sozialen  Verant- 
wortung bewußter  Jüngling  die  Pflicht,  für  die  Folgen,  nicht  nur  die  ma- 
teriellen, sondern  vor  allem  die  moralischen,  einzustehen.  Gerade  der  Appell 
an  die  human-sozialen  Instinkte  hat  mir  bei  der  Verhütung  sexuellen  Leicht- 
sinns junger  Leute  sehr  gute  Dienste  geleistet.  Ich  empfehle  vielmehr  die 
Ablenkung  der  Gedanken  vom  sexuellen  Gebiet  durch  die  Arbeit.  Gewiß 
bewährt  sich  körperliche  Uebung  in  jeder  Art  Von  Sport,  wichtiger  ist  die 
Hingabe  der  Persönlichkeit  an  ideale  Bestrebungen,  für  welche  ernsthafte 
Geistesarbeit  zu  leisten  ist.  Man  beschäftige  sich  mit  der  Individualität 
des  Patienten,  seinen  Interessen*  und  seiner  Befähigung,  um  das  Gebiet  zu 
finden,  auf  dem  die  geistige  Konzentration  sich  am  besten  vollziehen  wird. 
Im  übrigen  empfiehlt  sich  Wechsel  zwischen  Arbeit  und  Ruhe,  frühzeitiges 
Zu-Bett-Gehen,  Verbot  des  Lesens  im  Bett,  zeitiges  Aufstehen,  morgend- 
liche schnelle  Waschung  des  ganzen  Körpers,  regelmäßige  Spaziergänge. 
Inbezug  auf  die  Lektüre  ist  flache  Belletristik  am  besten  zu  verbannen,  das 
Lesen  von  Tageszeitungen  ist  einzuschränken,  am  meisten  empfehlen  sich 
Biographien  und  Autobiographien  großer  Männer,  die  eigener  Kraft  große 
Erfolge  verdankten.  Zur  medikamentösen  Unterstützung  der  Seelendiätetik 
dienen  Baldrian,  eventuell  kleine  Gaben  von  Brom,  Eisen  oder  Arsen.  Die 
Ernährung  soll  nur  bei  wirklich  Abgemagerten  auf  Zunahme  berechnet  sein; 
sonst  ist  gemischte,  aber  nicht  zu  reichliche  Kost  mit  reichlichem  Gehalt 
an  Gemüse  und  Früchten  angezeigt;  die  Abendmahlzeit  soll  zeitig  genommen 
werden.  AUe  nervenreizenden  Genußmittel,  auch  die  alkoholischen  Getränke, 
sind  einzuschränken  oder  zu  versagen.  —  Gelegentlicher  Ortswechsel,  Resuch 
von  Seebädern  und  Gebirgskurorten  pflegt  günstig  zu  wirken. 

2.  Die  mänuliche  Impotenz. 

Mit  dem  Namen  der  Impotenz  werden  zwei  verschiedene  Zustände 
bezeichnet,    die    Impotentia  generandi,    welche    die  Unmöglichkeit    der  Be- 
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fruchtung  durch  Mangel  an  Spermatozoen  bedeutet,  während  der  Coitus  aus- 
führbar ist,  und  die  Impotentia  coeundi,  bei  welcher  die  -Vollziehung  des 
Geschlechtsaktes  unmöglich  ist,  während  die  Samenbildung  erhalten  ge- 
blieben sein  kann.  Unter  Impotenz  im  engeren  Sinn  verstehen  wir  die 
mechanische  Unmöglichkeit  des  Beischlafs,  während  für  die  Impotentia  ge- 
nerandi  gewöhnlich  der  Name  der  männlichen  Sterilität  gebraucht  wird. 

a)  Impotentia  coeundi. 

Um  die  mannigfachen  Ursachen  der  Impotentia  coeundi  zu  übersehen, 
muß  man  sich  klarmachen,  welche  Bedingungen  für  das  Zustandekommen 
der  Erektion  und  Ejakulation  notwendig  sind.  Erregungen  der  peripheren 
Nerven  gelangen  von  den  Genitalien  zu  dem  im  Lendenmark  gelegenen 
Zentrum  und  von  diesem  zurück  durch  die  zentrifugalen  Nerven  zur  Schwell- 
körpermuskulatur; das  ßückenmarkszentrum  ist  durch  Nervenbahnen  mit  dem 
Großhirn  verbunden,  von  welchem  erregende  und  hemmende  Impulse  ausgehen ; 
die  sexuellen  Großhirnz^ntren  können  sowohl  auf  dem  Umweg  über  das 
Spinaizentrum  als  auch  direkt  von  der  Peripherie  erregt  werden.  So  kann 
die  Erektion  und  Ejakulation  ohne  Beteiligung  der  Psyche  nur  auf  spinalen 
Bahnen  zustande  kommen ;  dann  ist  die  Liebesbefriedigung  eine  rein  körper- 
liche Betätigung;  armselige  Menschen  kommen  ihr  Lebtag  nicht  darüber 
hinaus.  Es  kann  eine  Reizung  der  Großhimzentren  von  der  Peripherie  aus 
stattfinden,  sei  es  durch  Reizung  der  Genitalien,  sei  es  durch  taktile  oder  durch 
Gesichts-  oder  Geruchseindrücke;  auch  bei  diesen  kann  es  sich  um  rein 
automatische  Auslösungen  handeln;  meist  aber  spielen  gleichzeitig  Ver- 
arbeitungen psychischer  Vorgänge  eine  Rolle,  indem  die  Reizung  nur  von 
weiblichen  Wesen  ausgeübt  wird. 

Schließlich  kann  die  Erregung  der  spinalen  Erektionszentra  von  einer 
vorwiegend  psychischen  Tätigkeit  ausgehen,  indem  aus  der  rätselhaften  Tiefe 
des  Bewußtseins  \'orstellungen  und  Gefühle  auftauchen,  die  zeitwei3e  die 
ganze  Persönlichkeit  beherrschen;  häufig  verdichten  sich  diese  Empfindungen 
zu  dem  Wunsche  der  Vereinigung  mit  einem  weiblichen  Wesen,  deren 
körperliche  Nähe  oder  Berührung  dann  den  reflektorischen  Vorgang  der 
Erektion  und  eventuellen  Ejakulation  auslöst.  Je  mehr  die  peripherischen 
Reizungen  in  diesem  Vorgang  zurücktreten,  je  wesentlicher  psychisch-indi- 
viduelle Prozesse  dabei  beteiligt  sind,  desto  mehr  erhebt  sich  die  tierische 
Geschlechtserregung  zur  menschlichen  Liebesempfindung,  in  deren  auf  ein 
einziges  Wesen  gerichtetem  Drang  die  feinste  Ausgesta,ltung  menschlichen 
Fühlens  und  Wollens,  vielleicht  die  größte  Erhebung  der  Seele,  gelegen  ist. 
—  Diese  Andeutungen  lassen  verstehen,  daß  Impotentia  coeundi  sowohl  infolge 
grober  Läsion  der  peripheren,  spinalen  und  zerebralen  Leitungsbahnen  und 
Ganglien,  durch  degenerative  und  entzündliche  Prozesse,  als  auch  infolge 
feinerer  Störungen  in  dem  Stoffwechsel  derselben  durch  chemische  Vorgänge 
zu  Stande  kommen  kann.  x\lso  findet  sich  Impotenz  bei  Hirn-  und  Rücken- 
markskrankheiten, besonders  bei  Paralyse  und  Tabes,  sowie  bei  Diabetes,  bei 
clironischer  Nephritis,  hochgradiger  Fettsucht,  bei  Kachexien  und  in  Inanitions- 
zuständen.  —  Es  ist  aber  auch  verständlich,  daß  allgemeine  Herabsetzung  der 
nervösen  Erregbarkeit  auch  ohne  organische  Krankheit  zur  Verminderung  der 
Potenz  führen  kann;  dabei  können  sich  verschiedene  Schwächegrade  zeigen, 
indem  nur  schwache  oder  zu  kurz  dauernde  Erektionen  oder  gar  keine  zustande 
konnnen:  je  nach  dem  Zustande  der  neurasthenischen  Allgemeinerkrankung 
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kann  auch  die  sexuelle  Nervenkraft  in  ihrer  Intensität  wechseln.  Wir  ver- 
stehen auch,  daß  gerade  bei  intellektuell  hochstehenden  Menschen  mit  fein 
organisiertem  Gefühlsleben  die  Potenz  durch  vielerlei  psychische  Vorgänge 
beeinträchtigt  werden  kann;  das  Gefühl  der  Abneigung  gegen  eine  weil)liche 
Person,  auch  Schamgefühl,  oder  zu  große  allgemeine  Erregung  können  die 
Erektion  verhindern.  So  können  reine  Jünglinge  gegenüber  Prostituierten, 
andererseits  verdorbene  Wüstlinge  gegenüber  einer  reinen  Jungfrau  impotent 
sein;  auch  die  Angst  vor  geschlechtlicher  Ansteckung,  in  andern  Situationen 
die  Furcht  vor  Schädigung  des  weibliehen  Wesens  können  die  Erektion 
verhindern ;  in  diesen  Fällen  stellt  sich  die  Impotenz  als  ein  vorübergehender 
Hemraungszustand  dar  (temporäre  Impotenz).  —  Beim  vollkommenen  Er- 
fülltsein einer  geistigen  Persönlichkeit  von  Verstandeserregungen  kommen 
oft  die  zarteren  Regungen  sexuellen  Empfindens  überhaupt  nicht  zur  Geltung; 
hieraus  erklärt  sich  die  Impotenz  der  angestrengten  Geistes-Arbeiter,  für 
welche  Newton  als  klassisches  Beispiel  angeführt  wird,  die  aber  auch  bei 
Gelehrten  geringeren  Kalibers  häufig  gefunden  wird.  —  Eine  besondere 
Kategorie  bildet  die  Impotenz  bei  krankhaften  Samenverlusten;  hier  liegt 
die  Ursache  manchmal  in  der  Hemmung  durch  autosuggestive  Angstzuständc, 
manchmal  in  der  temporären  Erschöpfung  der  spinalen  Zentren  durch 
üeberanstrengung  und  Onanie.  Im  Alter  pflegt  die  sexuelle  Erregungs- 
fähigkeit allmählich  abzunehmen;  doch  finden  sich  hier  sehr  bedeutende 
individuelle  Verschiedenheiten.  Während  manche  Männer  nach  tieberschreiten 
des  45. — 50.  Jahres  impotent  werden,  bewahrt  sicli  eine  Minderzahl  bis  zum 
70.  Lebensjahre,  erwiesenermaßen  sogar  darüber  hinaus,  ein  relativ  leistungs- 
fähiges Geschlechts  vermögen.  —  In  das  Gebiet  der  psychischen  Degene- 
rationsvorgänge fällt  die  Impotenz  gegenüber  dem  weiblichen  Geschlecht,  bei 
Männern,  deren  Liebesempfinden  nur  durcli  homosexuelle  Berührungen  ge- 
weckt wird.  Zu  den  sexuellen  Perversitäten  rechnet  auch  die  Impotenz, 
welche  nur  durch  eigentümliche  triebartige  Handlungen  überwunden  wird, 
wie  Entblößung  der  Geschlechtsteile  (Exhibitionismus),  3Iißhandlungen  eines 
Menschen  (Sadismus)  u.  a.  m. 

Die  ärztliche  Bedeutung  der  Impotenz  liegt  nur  zum  Teil  darin,  daß 
sich  die  Patienten  von  Lebensfreuden  ausgeschlossen  sehen,  an  denen  sie 
früher  mit  mehr  oder  weniger  Genuß  teilgenommen  haben;  wesentlicher 
ist  der  unbestreitbare  Zusammenhang  zwischen  den  geschlechtlichen 
Empfindungen  und  dem  männlichen  Selbstbewußtsein;  wie  die  Ausübunir 
des  sexuellen  Triebes  Quelle  erhöhter  Arbeitsfreude  und  sittlicher  Erhebung 
ist,  so  wird  die  Impotenz  für  viele  (keineswegs  für  alle  davon  Betroffenen) 
Ursache  melancholischer,  selbstquälerischer  Verstimmung,  die  sich  bis  zu 
Selbstmordideen  steigert.  Wichtig  besonders  für  die  Betrachtung  des 
Familienarztes  ist  die  Rückwirkung  der  Impotenz  des  Ehemannes  auf  die 
Gattin;  auch  für  das  Nervensystem  ^^eler  Frauen  bedeutet  die  Befriedigung 
der  sexualen  Triebe  eine  gewisse  Notwendigkeit;  beim  Fehlen  derselben 
stellen  sich  nervöse  und  hysterische  Beschwerden  ein,  und  nicht  selten  wird 
das  Glück  der  Ehe  getrübt  oder  vernichtet. 

Bei  der  Behandlung  der  Impotentia  coeundi  ist  zuerst  zu  untersuchen, 
ob  wohl  organische  Gründe  vorhanden  sind;  der  Urin  ist  auf  Eiweiß  und 
Zucker  zu  untersuchen,  die  Kniereflexe  sind  zu  prüfen.  Insbesondere  die 
diätetische  Behandlung  der  Diabetiker  giebt  ausgezeichnete  Resultate  in  Bezug 
auf  die  Wiederherstellung  der  Potenz;    ebenso    erfreulich    sind    oft  die  Kr- 
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folge  bei  Verminderung  übermäßigen  Körperfettes.  Bei  der  großen  Klasse 
der  nervösen  bezw.  psychischen  Impotenz  eröffnen  sich  in  vielen  Fällen 
dankbare  Aufgaben  für  die  seelische  Behandlung.  Oft  gelingt  es,  durch 
liebevolle  Analyse  der  individuellen  Verhältnisse  psychische  Hemmungen  zu 
beseitigen,  durch  begründeten  Zuspruch  mangelndes  Selbstbewußtsein  auf- 
zurichten. Daneben  empfehlen  sich  die  Methoden  der  lokalen  Nervenstärkung 
durch  Wasseranwendung  (insbesondere  in  Form  von  kurzen,  kühlen  Sitzbädern 
und  Abwaschungen),  sowie  die  verschiedenen  Arten  der  Elektrisierung;  die 
suggestive  Wirkung  dieser  Behandlung  ist  wohl  die  Hauptsache.  Oft  ist  Go- 
bi rgsauf  enthalt  oder  Seebad  nützlich.  Während  der  Kuren  ist  vollkommenes 
Fernhalten  von  sexuellen  Erregungen,  auch  in  Lektüre  und  Phantasie,  zu 
empfehlen.  Unter  den  Medikamenten  erfreut  sich  Strychnin  (R.  Nr.  78), 
neuerdings  Yohimbin  (R.  Nr.  81)  eines  gewissen  Rufes.  In  manchen  Fällen 
psychischer,  relativer  Impotenz,  namentlich  in  der  Ehe,  kann  der  dem 
schwach  erigierten  Membrum  fehlende  Halt  durch  eine  leichte  Metall- 
schiene*) ersetzt  werden. 

b)  Impotentia  generandi.    MSnnliehe  Sterilität. 

Trotz  der  Fähigkeit  der  natürlichen  Vollziehung  des  Geschlechtsaktes 
muß  die  Befruchtung-  unmöglich  werden,  wenn  bei  der  Erektion  keine 
Ejakulation  stattfindet  (Aspermatismus)  oder  wenn  in  der  ejakulierten 
Flüssigkeit  die  Spermatozoen  fehlen  (Azoospermie). 

Aspermatismus  kommt  seltenerweise  aus  psychischen  Gründen  als 
ein  geringerer  Grad  der  Impotentia  coeundi  vor;  es  giebt  neurasthenische 
Menschen,  die  bei  sexueller  Reizung  eine  gute  Erektion,  dabei  trotz  aller 
Bemühung  keine  Ejakulation  zu  Stande  bringen;  meist  handelt  es  sich  um 
Onanisten  oder  geschlechtlich  überangestrengte  Männer,  doch  auch  um 
temporäre  psychische  Hemmung  bei  sonst  leidlich  normalem  Nervensystem. 
Diese  nervösen  Aspermatiker  haben  gelegentlich  normale  Pollutionen. 

Relativ  häufiger  beruht  der  Aspermatismus  auf  organischer  Grundlage, 
indem  die  Entleerung  der  Samenflüssigkeit  durch  anatomische  Veränderungen 
verhindert  wird;  dabei  handelt  es  sich  um  Verschluß  oder  Deviation  der 
Ductus  ejaculatorii  durch  Strikturen,  welche  durch  Gonorrhoe,  seltener  durch 
Traumen  hervorgerufen  waren,  oder  durch  Tumoren,  besonders  der  Prostata. 
In  einzelnen  Fällen  fand  der  Verschluß  nur  während  der  Erektion  statt,  so 
daß  der  Samen  erst  aus  dem  erschlafften  Glied  ausfließen  konnte.  Die 
Behandlung  richtet  sich  gegen  das  Grundleiden  und  erzielt  z.  B.  bei  Strikturen 
oft  sehr  gute  Erfolge. 

Azoospermie  beruht  auf  sekretorischer  Insuffizienz  der  Hoden  oder 
Verschluß  der  Leitungswege,  der  die  erstere  bald  nachzufolgen  pflegt.  Die 
Sekretion  der  Hoden  hört  auf  in  schweren  Kachexien,  Inanitionszuständen  und 
beim  chronischen  Alkoholismus.  Gewöhnlich  ist  dabei  auch  die  Potentia 
coeundi  erloschen;  auch  fortschreitende  Zerstörung  der  Hoden  durch  Ge- 
schwulst oder  Syphilis,  sowie  die  Kastration  führen  zur  Impotenz ;  die  Erektions- 
fähigkeit erlischt  allmählich,  wenn  von  der  Hodensubstanz  nichts  übrig  ge- 


•)  Ein  in  der  Praxis  mehrfach  bewährter  Stützapparat  wird  von  dem  Kölner 
Ingenieur  (lassen  unter  dem  Namen  „Vir**  in  den  Handel  gebracht.  Die  übrigen  von  dera- 
sclben  zur  Behandlung  der  Impotenz  angepriesenen  Apparate  erscheinen  mir  teils  unnütz, 
teils  schädlich. 
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blieben  ist.  Praktisch  am  wichtigsten  ist  die  Obliteration  der  Sameowege 
infolge  doppelseitiger  Epididymitis,  gewöhnlich  durch  Gonorrhoe,  sehr  selten 
durch  Syphilis  verursacht;  nach  neueren  Beobachtungen  ist  diese  gonorrhoische 
Komplikation  außerordentlich  verbreitet  und  bildet  eine  der  wichtigsten 
Ursachen  der  Kinderlosigkeit  überhaupt.  Die  schrumpfenden  Infiltrate  des 
Nebedhodens  machen  den  Samenleiter  unwegsam,  die  Samenwege  ektasieren 
sich,  der  zunehmende  Druck  führt  zu  allmählichem  Schwund  des  Hoden- 
parenchyms.  Bei  lange  gut  erhaltener  Potenz  liefern  die  Betreffenden  ein 
Ejakulat,  welches  nach  Aussehen,  Beschaffenheit  und  Geruch  von  normalem 
Sperma  nicht  zu  unterscheiden  ist,  bei  der  Mikroskopie  aber  gar  keine 
Spermatozoen  zeigt,  sondern  nur  Sekret  der  Prostata  und  Samenblasen 
darstellt.  Die  äußern  Genitalien  sind  normal,  die  Hoden  bei  der  Palpation 
nicht  verkleinert,  die  Knoten  im  Nebenhoden  sind  oft  gar  nicht,  manchmal 
als  kleine  druckempfindliche  Härten  durchzufühlen. 

Die  Diagnose  der  Azoospermie  ist  nur  durch  Mikroskopieren  des 
möglichst  frischen,  am  besten  mittels  eines  Kondoms  aufzufangenden  Spermas 
zu  stellen. 

Die  Behandlung  des  psychischen  Aspermatismus  ist  dieselbe  wie  bei 
der  Impotenz;  bei  Azoospermie  kommt  bei  Verdacht  auf  Lues  spezifische 
Kur  in  Frage.  Die  postgonorrhoische  Azoospermie  stellt  einen  irreparablen 
Zustand  dar,  bei  welchem  die  Therapie  nichts  mehr  ausrichten  kann.  Die 
Gesichtspunkte  der  Behandlung  sind  vielmehr  psychischer  und  sozialer  Natur 
und  ergeben  sich  aus  der  Rückwirkung  der  Kinderlosigkeit  auf  die  Ehegatten, 
Schwere  seelische  Verstimmung  der  Gattin  ist  oft  durch  Kindesannahme 
glücklich  beseitigt  worden. 


IV.  Die  infektiösen  Krankheiten  der  männ- 
lichen Geschlechtsorgane. 


Die  ärztliche  Beschäftigung  mit  den  durch  den  Geschlechtsverkehr  er- 
worbenen Infektionskrankheiten  liegt  namentlich  in  großen  Städten  zumeist 
in  den  Händen  von  Spezialisten.  Dies  rechtfertigt  sich  teils  durch  die 
große  Häufigkeit  dieser  Infektionen  in  den  Großstädten,  in  welchen  viel  un- 
verheiratete junge  Männer  und  viel  Prostituierte  wohnen,  teils  dadurch,  daß 
zur  Behandlung  mancher  Geschlechtskrankheiten  urologische  Technik  und 
dermatologische  Erfahrung  notwendig  ist.  Gleichwohl  muß  auch  der  innere 
Arzt  mit  dem  V^erlauf  und  der  Behandlung  dieser  Krankheiten  durchaus 
vertraut  sein,  nicht  nur  wegen  ihrer  prinzipiellen  Zugehörigkeit  zur  innem 
Medizin,  mit  deren  übrigen  Teilgebieten  sie  innig  verknüpft  sind,  sondern 
vor  allem  auch  deshalb,  weil  sie  oft  genug  weit  über  ihren  Ursprung  hin- 
weg in  die  Familien  eindringen  und  deren  Wohlfahrt  und  Bestand  bedrohen. 
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Den  Studierenden  der  Medizin  muß  dringend  empfohlen  werden,  in  der  Klinik, 
besonders  aber  in  den  spözialistischen  Polikliniken  sich  eingehend  mit  dem 
Studium  der  Geschlechtskrankheiten  zu  beschäftigen. 

1.   Tripper,  Gonorrhoe. 

Die  Gonorrhoe  entsteht  durch  Uebertragung  der  Gonokokken,  semmel- 
förmiger  Diplokokken,  auf  disponierte  Schleimhäute.  Gewöhnlich  findet  die 
Uebertragung  durch  unmittelbare  Berührung  im  Geschlechtsverkehr  statt; 
die  mittelbare  Uebertragung  durch  Gebrauchsgegenstände  spielt  beim  Manne 
gar  keine  Bolle  und  wird  nur  bei  der  Vulvovaginitis  der  kleinen  Mädchen 
oft  beobachtet.  Für  die  gonorrhoische  Infektion  disponiert  sind  Schleim- 
häute mit  einem  an  Saftlücken  reichen  Epithel,  beim  Mann  vor  allem  die 
Harnröhre,  daneben  die  Conjunctiva,  selten  die  Schleimhaut  des  Mast- 
darms, des  Mundes,  der  Nase.  Gelangen  die  Gonokokken  auf  eine 
Schleimhaut,  so  vermehren  sie  sich  innerhalb  einer  kurzen  Inkubationszeit 
und  verursachen  eine  zuerst  seröse,  bald  eitrige  Entzündung;  selten  ist 
fibrinöses  und  hämorrhagisches  Exsudat.  Die  Gonokokken  lagern  sich 
meist  dem  Leukozytenprotoplasma  ein  und  gehen  in  demselben  zu  Grunde; 
doch  können  sie  sich  auch  im  Epithel  lange  lebend  und  infektionstüchtig 
erhalten.  Auch  nach  dem  Absterben  der  Gonokokken  bleiben  oft  chronische 
Schleimhautentzündungen  zurück.  In  selteneren  Fällen  dringen  die  Gono- 
kokken in  die  Tiefe  des  submukösen  Gewebes  und  verursachen  Abszeß- 
bildung und  eitrige  Infiltration;  aus  der  primär  ergriffenen  Schleimhaut 
können  sie  auf  benachbarte  Schleimhäute  weiterkriechen.  Ganz  selten 
dringen  sie  in  die  Blutgefäße  und  gelangen  in  entferntere  Organe,  in  denen 
sie  seröse  und  eitrige  Entzündungen  verursachen.  —  Trotzdem  die  Gonorrhoe 
vielfach  als  relativ  harmlose  Harnröhrenentzündung  verläuft,  muß  sie  doch 
im  allgemeinen  als  eine  gefährliche  und  verderbliche  Krankheit  betrachtet 
werden.  Sie  kann  beim  Manne  lokale  Komplikationen  ernstester  Art  ver- 
ursachen, nämlich  Cystitis  und  Pyelitis,  Prostatitis  mit  sexueller  Neurasthenie, 
vor  allem  Epididymitis,  welche  oft  zur  Sterilität  führt;  sie  kann  schwere 
Gclenkaffektionen,  seltener  Weise  Pleuritis,  Myelitis,  ja  tödliche  Endokarditis 
verursachen.  Die  Gefahr  für  das  öffentliche  Gesundheitswesen  liegt  in  der 
Uebertragung  auf  die  Geschlechtsorgane  der  Frau,  bei  welcher  sie  schwere 
und  zum  Teil  lebensgefährliche  Krankheiten  verursacht,  und  auf  die  Augen- 
bindehaut der  Neugeborenen,  bei  welchen  sie  zur  häufigen  Ursache  der 
Blindheit  wird. 

Unkomplizierter  Verlauf.  Beim  Geschlechtsverkehr  mit  einem  tripper- 
kranken "Weibe  infiziert  der  Mann  seine  Harnröhre  mit  Gonokokken.  Die 
ersten  Zeichen  der  Infektion  treten  3 — 7  Tage  nach  dem  infizierenden  Koitus 
ein  und  bestehen  in  Brennen  beim  Urinlassen  und  Verklebung  des  Orificium 
urethrae,  aus  dem  zuerst  seröses,  schwach  getrübtes,  bald  rein  eitriges  Sekret 
hervortritt.  In  den  ersten  Tagen  treten  gewölinlich  AUgemeinerscheinungen 
auf,  die  durch  die  Resorption  des  Bakteriengiftes  hervorgerufen  werden, 
nämlich  Mattigkeit  und  Unbehagen,  oft  Appetitlosigkeit  und  leichtes  Fieber. 
Gewöhnlich  ist  auch  eine  moralische  Depression  bei  erstmalig  Erkrankten 
vorhanden.  —  Das  Urinlassen  ist  mehrere  Tage  sehr  schmerzhaft,  auch 
finden  sich  äußerst  schmerzhafte  Erektionen  ein,  so  daß  die  Patienten  sich 
oft  in  dieser  ersten  Zeit  sehr  elend  fühlen.    Lokal  findet  sicli  meist  Oedem 
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des  Orificium  externum.  Die  anfänglichen  Reizsymptome  gehen  nach 
einigen  Tagen  zurück,  und  die  Patienten  werden  durch  den  eitrigen  Ausfluß 
verhältnismäßig  wenig  belästigt;  nur  die  Lymphdrüsen  der  Leistenbeuge 
schwellen  mäßig  an  und  sind  auf  Druck  und  bei  Bewegungen  ziemlich 
schmerzhaft.  Wenn  die  Patienten  sich  einigermaßen  ruhig  verhalten,  weder 
zu  viel  gehen,  noch  zu  intensive  Kurierversuche  machen,  geht  der  eitrige 
Prozeß  nicht  über  den  Bulbus  hinweg,  es  bleibt  bei  der  Urethritis  anterior, 
welche  von  dor  3.  bis  4.  Woche  sich  ermäßigt,  so  daß  die  Eitertrübung 
des  Sekrets  allmählich  nachläßt,  in  der  5.  Woche  in  schwache  seröse 
Exsudation  übergeht,  um  nach  5 — 6  Wochen  ganz  wegzubleiben.  In  einzelnen 
seltenen  Fällen  ist  die  Heilung  schon  nach  8  bis  14  Tagen  erfolgt.  Doch  kann 
auch  unkomplizierte  Gonorrhoe  der  vorderen  Harnröhre  ohne  nachweisbare 
Gründe  einen  äußerst  chronischen  Verlauf  nehmen. 

Wenn  die  Patienten  zu  viel  Bewegung  haben  oder  zu  energische 
Injektionen  machen,  so  geht  die  Eiterung  leicht  auf  den  hinteren  Teil  der 
Harnröhre  über  (Urethritis  posterior).  Dabei  verspüren  die  Kranken  meist 
einen  deutlichen  Harndrang  und  ein  brennendes  Kitzeln  am  Damm.  Mit  dem 
Uebergang  auf  den  hinteren  Teil  ist  meist  eine  wesentlich  längere  Dauer 
des  Trippers  gegeben.  Subjektive  Erscheinungen  fehlen  der  chronischen  Form, 
aber  es  ist  in  diesem  Stadium  die  Gefahr  des  üebergangs  auf  Blase,  Prostata, 
Nebenhoden,  Samenbläschen  wesentlich  näher  gerückt.  Der  positive  Beweis 
des  Uebergehens  auf  die  hintere  Harnröhre  wird  durch  die  sog.  Zweigläser- 
probe erbracht,  indem  man  den  Frühurin  in  zwei  Gläser  entleeren  läßt.  Bei 
Urethritis  anterior  ist  nur  die  erste  Portion  getrübt,  die  zweite  klar;  bei  hinterer 
Entzündung  enthält  auch  die  zweite  Portion  etwas  Eiter,  aber  beträchtlich 
weniger  als  die  erste,  da  der  Eiter  aus  dem  hinteren  Teil  der  Urethra  in 
die  Blase  geglitten  war.  Bei  Urin,  der  am  Tage  gelassen  wurde,  wird  man 
diesen  unterschied  nicht  feststellen  können,  da  das  Regurgitieren  nur  bei 
gefüllter  Blase  stattfindet,  wobei  die  Pars. prostatica  in  die  Blase  einbezogen 
wird.  Bei  wirklicher  Cystitis  sind  beide  Urinproben  stets  gleich  getrübt. 
Die  chronisch  gewordene  Gonorrhoe  heilt  selten  ganz  vollkommen  aus: 
meist  bleibt  geringe  Sekretion  jahrelang  fortbestehen;  in  diesen  Fällen 
erscheint  nur  frühmorgens  ein  Eitertropfen  am  Orificium  (goutte  militaire), 
oder  die  Harnröhre  ist  verklebt.  Selbst  dieser  geringfügige  Ausfluß  kann 
Gonokokken  enthalten  und  jederzeit,  insbesondere  bei  Reizung  durch  über- 
mäßige Bewegung,  viel  alkoholische  Getränke  oder  Geschlechtsverkehr,  zu 
akutem  Rezidiv  aufflackern,  Komplikationen  verursachen  und  ansteckend 
wirken;  doch  kann  es  sicli  auch  um  postgonorrhoische  Urethritis  ohne  Gono- 
kokken handeln.  Das  schleimige  Spätsekret  wird  gewöhnlich  im  sauren 
Urin  ausgefällt,  wodurch  die  sog.  Tripperfäden  zu  stände  kommen.  Wo  die 
Absonderung  ganz  schwindet,  können  zirkumskripte  submuköse  Entzündungen 
in  der  Harnröhre  weiter  schwelen  und  nach  vielen  Jahren  zur  örtlichen 
Verengerung  der  Harnröhre  führen. 

Komplikationen.  Zu  den  häufigen  Begleitersclieinungen  des  Trippers 
gehört  der  sog.  Eicheltripper  (Balanitis  resp.  Balanoposthitis),  bei  welchem 
von  der  entzündeten,  geschwollenen  Vorhaut  ein  dünn-eitriges,  oft  übel- 
riechendes Sekret  abgesondert  wird;  dasselbe  enthält  aber  keine  Gonokokken 
und  ist  also  nur  auf  die  chemische  Reizung  durch  den  Trippereiter  zurück- 
zuführen, wie  denn  Balanitis  auch  sehr  häufig  ohne  Gonorrhoe  nur  infolge 
mangelhafter  Sauberkeit  gefunden  wird.    Sehr  selten  sind  die  Entzündungen 
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der  Corpora  cavemosa,  welche  teils  zu  dauernder  Erektion  (Priapismus), 
teils  zu  Krümmung  des  erigierten  Penis  führen  (Chorda  venerea).  Verhältnis- 
mäßig häufig  sind  Cystitis,  Prostatitis,  Epididv  mitis  und  Funiculitis, 
deren  Zeichen  in  frühern  Kapiteln  beschrieben  sind.  Wesentlich  seltener 
sind  die  allgemeinen  Komplikationen,  welche  durch  das  Hineingelangen  der 
Gonokokken  in  die  Zirkulation  zu  erklären  sind.  Die  gonorrhoische  Ge- 
lenkentzündung befällt  manchmal  nur  ein  Körpergelenk,  auf  welches  sie 
woclienlang  beschränkt  bleiben  kann,  teils  als  seröse,  meist  zur  Heilung 
führende,  selten  in  Ankylosis  übergehende  Synovitis,  teils  als  Gelenkeiterung, 
welche  mit  schweren  Allgemeinerscheinungen  v^erläuft  und  schnellen  chir- 
urgischen Eingrifl  nötig  macht.  Dieser  monoartikuläre  Tripperrheumatismus 
befällt  meist  das  Knie,  d«ksen  akut  einsetzende  Entzündungen  stets  auf 
gonorrhoische  Aetiologie  verdächtig  sind,  seltener  fernere  Gelenke.  Doch 
werden  Entzündungen  des  Großzehengelenks  beobachtet,  die  mit  akuten 
Gichtanfällen  die  größte  Aehnlichkeit  haben,  ebenso  wie  Gelenkentzündungen 
an  den  oberen  Extremitäten;  mit  einer  gewissen  Vorliebe  sucht  sich  diese 
Form  des  Tripperrheumatismus  Gelenke  aus,  die  sonst  selten  von  Ent- 
zündungen befallen  werden,  z.  B.  die  der  oberen  Halswirbel  oder  das 
zwischen  Brustbein  und  Schlüsselbein.  Im  Gegensatz  zu  diesen  Eingelenk- 
affektionen steht  der  polyartikuläre  Tripperrheumatismus,  der  manchmal 
wie  ein  gewöhnlicher  akuter  Gelenkrheumatismus  in  schließliche  Heilung 
verläuft,  nur  durch  zeitliche  Hartnäckigkeit  und  die  Widerständigkeit  gegen- 
über den  Salizylpräparaten  ausgezeichnet,  in  andern  Fällen  aber  in  chro- 
nische Form  übergeht,  immer  wieder  akute  Nachschübe  setzt  und  schließlicl) 
die  schlimmsten  Formen  deformierender  Verwachsungen  und  Verkrümmungen 
hervorbringt.  —  Eine  sehr  seltene  Komplikation  stellt  die  gonorrhoische  Endo- 
karditis dar.  Sie  kann  sich  im  Verlauf  eines  gutartigen  polyartikulären 
Rheumatismus  entwickeln  und  pflegt  dann  subjektiv  symptomlos,  doch  mit 
Hinterlassung  eines  Vitium  cordis  zu  verlaufen;  sie  kann  sich  an  isolierte 
Arthritis  anschließen  oder  ganz  ohne  vorhergehende  Gelenkentzündung  ent- 
stehen. Im  letzteren  Fall  verläuft  sie  unter  hohem  Fieber,  mit  häufigen 
Schüttelfrösten,  als  wahre  Endokarditis  ulcerosa  schnell  zum  Tode  führend. 
Als  Folgezustände  der  Gonorrhoe,  welche  die  durch  die  Gonokokken 
untjerhaltene  Erkrankung  überdauern  oder  durch  sie  vorbereitet  werden, 
sind  die  postgonorrhoische  Urethritis  und  die  Strikturen  der  Harn- 
röhre zu  bezeichnen.  Die  erstere  besteht  in  einem  geringfügig,  trüb  serösen 
Ausfluß,  welcher  mit  der  chronischen  Gonorrhoe  die  größte  Aehnlichkeit 
hat,  aber  durch  das  Fehlen  der  Gonokokken  als  selbständige  Erkrankung 
gekennzeichnet  ist.  Die  Entzündung  ist  nicht  infektiös,  wie  namentlich 
dadurch  bewiesen  wird,  daß  die  Frauen  daran  leidender  Männer  gesund 
bleiben.  In  manchen  Fällen  erlischt  diese  schleichende  Entzündung  mit 
der  Zeit,  doch  sind  auch  Fälle  dauernden  Bestehens  beobachtet.  —  Die 
Strikturen  der  Harnröhre  geben  sich  meist  lange  Zeit  nach  Ablauf  des 
infektiösen  Prozesses  zu  erkennen;  der  früheste  Termin  scheint  zwei  Jahre 
zu  sein,  doch  dauert  es  meist  länger,  oft  über  zehn  Jahre  nach  Heilung 
des  Trippers,  ehe  die  Symptome  der  Striktur  sich  zeigen;  in  manchen 
Fällen  hat  freilich  dauernd  eine  geringe,  nicht  infektiöse  Urethritis  be- 
standen. Die  Striktur  führt  zu  Erschwerung  des  Harnlassens  und  zum 
Dünnwerden  des  Harnstrahls,  oft  auch  zu  Schmerzen  beim  Geschlechtsakt 
oder  zur  Verhinderung  der  Samenentleerung  während  der  Ejakulation.     Da 
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die  Striktur  zu  fortschreitender  Verengerung  der  Harnröhre  führt,  ist  sie 
als  eine  lebensgefährliche  Erkrankung  anzusehen;  sie  führt  nicht  nur  zu 
den  früher  beschriebenen  Folgen  der  Hamstauung  in  der  Blase  und  Niere, 
sondern  auch  zu  lokalen  Schädigungen  der  Harnröhre  (Erweiterungen, 
ülzerationen,  Fisteln),  die  ihrerseits  allgemeine  Sepsis  hervorrufen  können. 
Die  Feststellung  des  Ortes,  der  Zahl  und  der  besonderen  Beschaffenheit 
der  Strikturen  geschieht  durch  Bougierung  und  Endoskopie,  welche  meist 
spezialistischer  Tätigkeit  anheimfällt. 

Die  Diagnose  der  Gonorrhoe  geschieht  bei  der  akuten  Urethritis 
durch  die  Feststellung  des  eitrigen  Ausflusses,  bei  chronischer  Entzündung 
sowie  in  allen  anderweiten  Lokalisationen  durch  den  Nachweis  der  Gono- 
kokken im  Exsudat.  Derselbe  ist  leicht  nnd  schnell  durch  einfache  Färbung 
eines  Deckglastrockenpräparats  zu  führen.  Die  Gonokokken  färben  sieh 
leicht  mit  allen  Anilinfarben,  sie  werden  durch  nachträgliche  Einwirkung 
von  dünner  Jodlösung  und  Alkohol  vollkommen  entfärbt  (Gram sehe  Fär- 
bung) und  durch  dies  Verfahren  sowie  durch  ihre  Semmelform  und  ihre 
Lagerung  innerhalb  der  Zellen  siclier  von  ähnlichen  Bakterien  unterschieden. 

Eine  sichere  Prophylaxe  bestehjt  nur  in  der  Anwendung  von  Kon- 
domen beim  extrakonjugalen  Geschlechtsverkehr;  neuerdings  werden  auch 
Injektionen  von  3%iger  ProtargoUösung  noch  4 — 5  Stunden  nach  einem 
infizierenden  Koitus  als  sicher  schützend  empfohlen,  doch  ist  das  Verfahren 
kaum  genügend  erprobt. 

Die  Behandlung  besteht  in  erster  Linie  in  der  Herstellung  der  Be- 
dingimgen  spontaner  Heilung,  d.  h.  möglichster  Vermeidung  von  Körper- 
bewegung, reichlicher  Zufuhr  von  reizlosem  Getränk,  nachdem  die  ersten 
Tage  heftigsten  Reizes  vorüber  sind,  Hochlagenmg  des  Gliedes  durch  ein 
Suspensorium,  selbstverständlich  vollkommener  geschlechtlicher  Abstinenz. 
In  zweiter  Linie  steht  der  Versuch,  durch  Einspritzung  bakterizider  und  ad- 
stringierender  Arzneilösungen  die  Gonokokken  zu  vernichten  und  den  ent- 
zündlichen Prozeß  rückgängig  zu  machen.  Zu  diesem  Zweck  werden  täglich 
drei-  bis  viermal  mit  der  sog.  Tripperspritze  je  10  ccm  dos  Mittels  injiziert. 
Die  Spritze  soll  ein  olivenfönniges  Ansatzstück  haben.  Die  Lösung  wird 
vor  der  Injektion  angewärmt.  Die  Einspritzung  soll  langsam  und  unter 
geringem  Druck  unmittelbar  nach  dem  Urinlassen  geschehen.  Als  Lösung 
wird  am  meisten  Protargol  in  V* — IVo^g^***  Lösung  empfohlen,  da  es  am 
sichersten  die  Gonokokken  tötet.  Daneben  sind  eine  große  Reihe  anderer 
Mittel  im  Gebrauch,  unter  denen  Zincum  sulfuricum,  Plumbum  aceticuni. 
Argentum  nitricum,  Argentamin  (R.  No.  82)  genannt  sein  mögen.  Die 
Einspritzungen  sollen  fortgesetzt  werden,  bis  die  Sekretion  vollkommen 
verschwunden  ist,  bezw.  im  Sekret  keine  Gonokokken  nachweisbar  sind. 
Neben  den  Injektionen  pflegt  man  auch  die  früher  erwähnten  Balsamira 
innerlich  anzuwenden  (R.  No.  75),  doch  ist  der  Nutzen  derselben  sehr  zweifel- 
haft. —  Im  übrigen  ist  der  Präputialsack  mehrmals  am  Tage  mit  lauem 
AVasser  abzuwaschen  und  dauernd  Watte  darin  zu  tragen.  Die  Hände  sind 
nach  jeder  Manipulation  besonders  zu  waschen,  zur  Verhütung  konjunktivaler 
Ansteckung.  —  Gegen  häufige  Erektionen  gibt  man  Brorapräparate,  Kampfer, 
Glandulae  Lupuli  (Lupulin)  [R.  No.  20,  83,  84].  —  Wenn  die  Gonorrhne 
chronisch  wird,  ist  die  Injektionsbehandlung  mit  größter  Regelmäßigkeit 
fortzusetzen;  oft  aber  wird  ein  Erfolg  erst  durch  eine  eingreifende  Lokal- 
behandlung erzielt,  indem  nach  endoskopischer  Feststellung  etwaiger  zirkum- 
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skripter  Herde  konzentrierte  Lösungen  der  adstringierenden  Mittel  ein- 
gespritzt oder  tropfenweise  instilliert  werden.  So  notwendig  und  nützlich 
die  spezialistische  Behandlung  der  chronischen  Gonorrhoe  sein  mag,  so  ver- 
ursacht sie  doch  auch  außerordentliche  Schmerzen  und  macht  die  oft  schon 
vorher  neurasthenischen  Patienten  noch  nervöser.  Man  soll  jedenfalls  den 
spezialistischen  Apparat  nicht  ohne  zwingende  Gründe  zur  Anwendung 
bringen  und  stets  das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  genügend  berück- 
sichtigen. —  Ueber  die  Behandlung  der  gonorrhoischen  Komplikationen  ver- 
gleiche die  früheren  Kapitel.  In  bezug  auf  die  gonorrhoische  Gelenkentzün- 
dung ist  besonders  zu  sagen,  daß  sie  durch  spezialistische  Behandlung  hart- 
näckiger Urethritis  oft  sehr  günstig  beeinflußt  wird. 

2.  Ulcns  moUe.    Weicher  Schanker. 

Der  weiche  Schanker  ist  eine  durch  spezifische  Infektion  im  Ge- 
schlechtsverkehr hervorgerufene  örtliche  Geschwürsbildung,  welche  in  manchen 
Fällen  zur  Entzündung  und  Vereiterung  der  Inguinaldrüsen  führt,  aber  stets 
in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  zur  endgültigen  Heilung  kommt. 

Der  weiche  Schanker  wird  durch  das  Eindringen  Ducrey'scher  Bazillen 
in  cpithelentblößte  SteUen  der  Haut  oder  Schleimhaut  des  Penis  verursacht.  Nach 
einer  Inkubation  von  1 — 3  Tagen  entsteht  eine  runde  rote  Pustel,  welche 
durch  Verlust  der  Decke  sich  in  ein  rundes  oder  längliches  Geschwür  um- 
wandelt. Der  Rand  desselben  ist  scharf  geschnitten,  oft  etwas  unter- 
miniert, leicht  erhaben,  steil  zu  dem  graugelblichen,  eitrigen  Grunde  ab- 
fallend. Das  Geschwür  fühlt  sich  weich  an;  es  verbreitet  sich  dadurch, 
daß  das  benachbarte  Gewebe  in  den  Zerfall  einbezogen  wird;  in  die  Tiefe 
dringt  es  dagegen  nur  wenig  vor.  Nach  mehrwöchentlichem  Bestehen  tritt 
auch  ohne  Behandlung  allmähliche  Reinigung  des  Geschwürsgrundes,  x\uf- 
treten  von  Granulationen  und  schließlich  glatte  Vemarbung  ein.  —  Der 
unkomplizierte  weiche  Schanker  braucht  gar  keine  Beschwerden  zu  machen, 
nur  die  Berührung  ist  schmerzhaft.  Manchmal  aber  ist  das  Urinieren  be- 
schwerlich, und  die  Erektionen  sind  sehr  unbequem.  Bei  herabgekommenen 
und  geschwächten  Menschen,  seltenerweise  ohne  nachweisbaren  Grund, 
kommt  es  zu  gangränösem  Zerfall  des  Grundes  und  der  Ränder  und  weiter 
Ausbreitung  des  Geschwürs;  auch  ohne  Gangrän  kann  der  Geschwürs- 
prozeß, in  die  Fläche  und  Tiefe  fortschreitend,  zu  ausgedehnten  Gewebs- 
verlusten  führen  (sog.  phagedänischer  Schanker).  In  diesen  Fällen  tritt 
häufig  unregelmäßiges  Fieber  ein,  der  Ernährungszustand  der  Kranken  leidet 
sehr.  —  Durch  Ueberimpfung  des  Schankereiters  auf  irgend  eine  Hautstelle 
des  erkrankten  Individuums  wird  eine  Pustel  mit  folgender  typischer  Ge- 
sehwürsbildung  erzeugt.  So  entsteht  auch  das  Ulcus  moUe  häufig  an 
mehreren  Stellen  des  Gliedes  zugleich  oder  es  vermehrt  sich  durch  Ab- 
klatsch auf  die  Nachbarschaft,  von  der  Glans  aufs  Präputium,  von  der 
Unterfläche  des  Penis  aufs  Scrotum,  von  diesem  auf  die  Innenfläche  des 
Oberschenkels.  —  In  den  Rändern  und  dem  Grunde  des  schankrösen  Ge- 
schwürs, eventuell  auch  in  der  frischen  Narbe  kann  sich  eine  Verhärtung 
durch  eine  gleichzeitig  mit  der  schankrösen  stattgehabte  luetische  Infektion 
entwickeln  (Chancre  mixte).  An  das  Ulcus  moUe  schließen  sich  nicht 
selten  lymphangitische  Prozesse,  die  zur  Entstehung  druckempfindlicher^ 
glatter  oder  leicht  höckriger  hellroter  Stränge  gewöhnlich  auf  dem  Dorsum 
penis    führen;    diese    bilden   sich    meist    von    selbst    zurück,    können  aber 

0.  Klemper«r,  Lehrbneh  der  inneren  Medisin.   I«  Bd.  33 
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zirkumskripte  Eiterungen  verursachen.  Der  Lymphangitis  folgt  häuüg, 
namentlich  bei  nicht  genügend  sorgfältiger  Pflege  des  primären  Ulcus,  eine 
Lymphadenitis  in  der  Inguinalbeuge  (Bubo);  doch  entwickeln  sich  Leisten- 
bubonen  nicht  selten  auch  ohne  deutliche  lymphangitische  Stränge.  Die 
Adenitis  geht  in  manchen  Fällen  nach  mäßiger  Schwellung  und  Empfind- 
lichkeit einer  oder  mehrerer  Drüsen  von  selbst  zurück,  ohne  daß  AUge- 
mcinerscheinungen  aufgetreten  wären.  In  andern  Fällen  kommt  es  unter 
erheblichem  Fieber  zu  beträchtlicher  Drüsenschwellung,  welche  unter  zu- 
nehmender Schmerzhaftigkeit  nach  kurzer  Zeit  Fluktuation  zeigt,  bei 
der  nun  folgenden  Perforation  oder  Inzision  reichlich  Eiter  entleert  und 
danach  unter  Granulation  ausheilt.  In  einer  Minderzahl  von  Fällen  reinigt 
sich  die  Abszeßhöhle  nicht  ohne  weiteres,  sondern  es  bildet  sich  ein  aus- 
gebreitetes, lange  eiterndes  Geschwür,  das  erst  nach  wochenlangem  Be- 
stehen Granulationen  aufschießen  lälät  und  sehr  allmählich  vernarbt 
(schankröser  Bubo).  Auch  kann  in  einem  aus  einer  Mehrzahl  entzündeter 
Drüsen  bestehenden  Bubo  nur  die  eine  oder  andere  zur  Vereiterung  und 
zum  Durchbruch  kommen  und  so  eine  Anzahl  von  sezemierenden  Fistel- 
gängen entstehen  (strumöser  Bubo). 

Diagnose.  Bei  der  Betrachtung  eines  an  den  Genitalien  lokalisierten 
Geschwürs  hat  man  vielerlei  harmlose  Vorkommnisse  zu  berücksichtigen, 
ehe  man  ein  spezifisches  Ulcus  annimmt.  Sehr  häufig  kommen  einfache 
Erosiojien  beim  Geschlechtsakt  zu  stände,  die  durch  Präputialsekret  oder 
sonstige  Verunreinigung  infiziert  werden  und  aus  denen  sich  bei  unzweck- 
mäßiger Behandlung  wirkliche  ülzerationen  entwickeln,  w^elche  von  weichem 
Schanker  kaum  zu  unterscheiden  sind,  so  daß  man  mit  einigem  Recht  von 
Pseudoschanker  spricht.  Doch  werden  sie  als  nicht-spezifisch  durch  ihr 
schnelles  Abheilen  nach  bloßer  Waschung  erkannt;  sollte  doch  ein  Zweifel 
bestehen,  so  nimmt  man  eine  Autoinokulation  vor,  indem  man  dem 
Patienten  mit  der  vorher  in  die  Ulzeration  getauchten  Impflanzette  einen 
flachen  Hautschnitt  etwa  am  Oberschenkel  beibringt.  Entwickelt  sich  an 
der  Impfstelle  kein  Schanker,  so  ist  auch  das  Ausgangsgeschwür  nicht 
spezifischer  Natur  gewesen.  Außerdem  kommen  am  Penis  wassergefüUtr 
Bläschen  vor,  welche  manchmal  eintrocknen  und  schnell  verschwinden, 
doch  auch  platzen  und  nässen  und  in  seichte  ülzerationen  übergehen 
können  (Herpes  progenitalis).  Vor  Verwechslungen  schützt  die  Vielzahl 
der  auf  gerötetem  Grund  aufschießenden  Bläschen,  welche  dem  Herpes 
labialis  und  nasalis  vieler  Infektionskrankheiten  durchaus  gleichen;  häufig 
auch  ihre  Schmerzhaftigkeit  und  ihr  leichtes  Rezidineren.  —  Gelegentlich 
kommen  auch  x\knepusteln  und  Entzündungen  der  Haarbälge  an  den 
Genitalien  vor,  die  aber  leicht  zu  erkennen  sind  und  ohne  Be- 
handlung schnell  heilen.  —  Sind  alle  diese  Dinge  auszuschließen, 
so  ist  die  wichtigste  Frage  zu  entscheiden,  ob  das  Geschwür  ein  Ulcus 
molle  oder  nicht  vielmehr  ein  Ulcus  durum,  d.  h.  einen  syphi- 
litischen Primäraffekt,  bedeutet.  Meist  wird  der  Anblick  und  die  Pal- 
pation zur  Diagnose  führen,  indem  man  den  scharfen  Rand  und  die  Weich- 
heit des  Ulcus  molle,  oder  das  Fehlen  einer  wirklichen  Ulzeration  und  die 
Härte  des  Ulcus  durum  feststellt.  Auch  die  Feststellung  der  Inkubations- 
zeit wird  oft  entscheidend  sein.  Doch  kann  dies  alles  im  Einzelfall  im 
Stich  lassen,  da  das  anatomische  Verhalten  variiert  und  auch  ein  wirk- 
liches Ulcus  molle  später  zum  Sitz  der  Initialsklerose  werden  kann.    Des- 
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ve^Tn  ist  auch  die  eventuelle  Autoinokulation  nicht  sicher  zu  verwerten. 
In  jedem  zweifelliaften  Falle  wird  raan  gut  tun,  den  Verlauf  abzuwarten, 
der  hei  luetischer  Infektion  7 — 8  Wochen  nach  Beginn  des  Primäraffekts 
zu  allgemeiner  Lymphdriisensch wellung,  bald  danach  zu  den  charakte- 
ristischen Hautausschlägen  führt  (s.  u.). 

Die  Prognose  ist  bei  unkompliziertem  weichen  Schanker  gut,  bei  den  gan- 
gränösen und  phagedänischen  Formen,  ebenso  bei  eitrigen  Bubonen,  von  der  Aus- 
breitung des  Prozesses  sowie  der  Schwere  der  Allgemeininfektion  abhängig. 

Therapie.  Der  weiche  Schanker  gehört  zu  den  von  selbst  heilenden 
Infektionen,  augenscheinlich  weil  die  Erreger  meist  von  verhältnismäßig 
geringer  Lebensdauer  und  Virulenz  sind.  Bei  der  Behandlung  ist  danach 
die  Fernhaltung  von  Schädlichkeiten  die  Hauptsache.  Die  Patienten  sollen 
möglichst  viel  ruhen,  das  Glied  dauernd  suspendiert  und  verbunden  halten. 
Die  Lokalbehandlung  soll  sich  auf  Abspülung  und  Säuberung  mit  schwach 
antiseptischen  Lösungen  und  darauf  folgende  dichte  Bedeckung  mit  einem 
pulverförmigen  Antiseptikum  beschränken.  Jodoform  scheint  eine  spezi- 
fische Wirkung  auf  die  Bakterien  des  Ulcus  molle  auszuüben,  wenigstens 
sieht  man  dasselbe  häufig  in  5 — 10  Tagen  vollkommen  abheilen,  wenn  es 
in  Zwischenräumen  von  1 — 2  Tagen  immer  wieder  frisch  eingepudert  und 
verbunden  wird  und  die  Patienten  viel  liegen.  Wegen  des  verräterischen 
Geruchs  ist  Jodoform  sehr  unbeliebt;  man  kann  den  Geruch  durch  Zu- 
mischung von  gemahlenem  Kaffee  vermindern,  eventuell  die  Eiweißvertindung 
Jodoformogen  anwenden  (s.  a.  R.  N.  90).  Die  geruchlosen  Ersatzmittel  Xero- 
fonii,  Airol,  Aristol  sind  weniger  wirksam  als  Jodoform.  —  Eine  Lokalbehand- 
lung mit  Aetzmitteln  scheint  für  gewöhnlich  nicht  nötig  zu  sein;  von  den  in 
früherer  Zeit  üblichen  Tuschierungen  mit  Höllenstein,  Chlorzink  u.  s.  w.  ist 
man  allgemein  zurückgekommen,  weil  sie  stark  reizen  und  das  Entstehen  der 
Buhonen  begünstigen,  ohne  doch  den  schankrösen  Prozeß  unter  den  künst- 
lichen Schorfen  sicher  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Neuerdings  wird  die 
energische  Ausätzung  mit  reiner  Karbolsäure  als  sicheres  Mittel  empfohlen, 
das  Geschwür  in  eine  reine  Granulationsfläche  umzuwandeln,  doch  scheint 
mir  auch  diese  Methode  für  die  meisten  Fälle  entbehrlich.  In  besonders 
chronischen  Fällen  können  chirurgische  Eingriffe,  Küret tierungen  oder 
Ausbrennungen  des  weichen  Gewebes,  angezeigt  sein;  bei  gangränösem  und 
phagedänischem  Verlauf  kommen  neben  der  Allgemeinbehandlung  Um- 
schläge mit  verdünntem  Kampferwein,  Jodoform  verbände,  häufig  auch 
chirurgische  Eingriffe  zur  Anwendung.  —  Sitzt  das  Geschwür  unter  einem 
phimotischen  Präputium,  so  muß  die  Phimose  operiert  werden.  —  Zur 
Verhütung  von  Autoinokulationen  soll  die  Umgebung  mit  Salbe  eingefettet 
werden.  —  Kommt  es  zur  Drüsenschwellung,  so  ist  vollkommene  Bettruhe 
notwendig;  die  Drüsen  werden  mit  grauer  Quecksilbersalbe  eingerieben 
oder  mit  Jodtinktur  gepinselt  und  mit  dem  Eisbeutel  bedeckt.  Tritt  trotzdem 
Fluktuation  ein,  so  ist  breite  Eröffnung  notwendig;  die  Operation  vereiterter 
Bubonen  setzt  nicht  geringe  chirurgische  Uebung  und  Erfahrung  voraus;  zu 
kleine  Eingriffe  führen  oft  zu  Verschleppung  und  Verschlimmerung. 

3.  Syphilis.    Lues  venerea. 

Die  Syphilis  ist  eine  vorwiegend  durch  geschlechtliche  Berülirung  er- 
worbene Infektion,  deren  erste  Zeichen  in  charakteristischen  Veränderungen 
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der  Impfstelle,  dem  sog.  Primäraffekt  bestehen.  Von  dieser  Impfstelle  aus 
verbreitet  sich  die  sj^philitische  Infektion  durch  den  ganzen  Körper,  indem  sie 
Haut-  und  SchleimhautaflFektionen  kongestiver  und  entzündlicher  Art  ver- 
ursacht. Dies  sekundäre  Stadium  kann  jahrelang  anhalten  und  je  nach 
Vinilenz  der  stattgehabten  Infektion  Lokalerscheinungen  von  verschiedener 
Heftigkeit  erzeugen,  ehe  der  Organismus  mit  oder  ohne  Quecksilber  der 
Syphilis  Herr  wird.  In  diesem  Stadium  ist  die  Krankheit  ansteckend 
und  auf  die  Nachkommenschaft  vererblich.  Jahrelang  nach  dem  Er- 
löschen der  Sekundärerscheinungen  können  sich  chronisch-entzündliche  Ver- 
änderungen an  der  Haut  und  den  inneren  Organen  zeigen,  welche  durch 
Geschwulst-  oder  Narbenbildung  Struktur  und  Funktion  derselben  in  ver- 
hängnisvoller Weise  verändern.  In  diesem  tertiären  Stadium  ist  die  Syphilis 
nicht  übertragbar  und  nicht  vererblich.  Durch  das  Ueberstehen  der  Syphiiis^ 
wird  der  Körper  empfänglich  für  Krankheiten  des  Nervensystems,  welche 
anscheinend  nur  geschwächte  Individuen  befallen,  Tabes  dorsalis  und 
progressive  Paralyse.  Diese  werden  als  parasyphilitische  Affektionen,  auch 
als  Erscheinungen  quarfaner  Syphilis'  bezeichnet. 

Die  Eigentümlichkeiten  des  Verlaufs  der  Syphilis  werden  am  besten 
durch  die  Meinung  erklärt,  daß  bei  der  Infektion  lebende  Keime  übertragen 
werden,  welche  sich  an  der  Impfstelle  vermeliren  müssen,  ehe  sie  den  Primär- 
affekt hervorbringen  (Inkubationsstadium);  die  Aussaat  der  Krankheitserreger 
durch  den  Organismus  und  der  Kampf  mit  den  Abwehrmitteln  desselben 
charakterisiert  das  zweite  Stadium,  dessen  Infektiosität  und  Vererbbarkeit 
durch  direkte  Uebertragung  des  Virus  erklärt  wird.  Nach  der  Abtötung  der 
lebenden  Keime  bleiben  die  Gifte  im  Körper  wirksam,  aber  latent  zurück» 
und  es  wohnt  ihnen  die  Fähigkeit  inne,  nach  jahrelanger  Latenz  die  Tertiär- 
erscheinungen an  inneren  Organen  hervorzurufen;  die  rein  toxische  Natur  der- 
selben erklärt  den  Mangel  der  Infektiosität.  —  Der  kurze  Ueberblick  zeigt, 
daß  die  Syphilis,  obwohl  ihrem  gewöhnlichen  Ursprung  nach  zu  den  Geschlechts- 
krankheiten zu  rechnen,  in  Wahrheit  eine  den  ganzen  Organismus  befallende 
Allgemeinkrankheit  darstellt,  die  an  Vielfältigkeit  der  Lokalisationen  und  Ge- 
fährdung lebenswichtiger  Organfunktionen  nur  der  Tuberkulose  vergleichbar  i*^t. 

a)  Der  syphilitische  Primäraffekt.    Harter  Schanker. 

An  der  Stelle,  an  welcher  das  Syphilisgift  in  die  Läsion  der  Haut  oder 
Schleimhaut  eingedrungen  ist,  entwickelt  sich  innerhalb  der  ersten  3  Wochen 
ein  blaurot  gefärbter  derber  Knoten  mit  einer  flachen  zentralen  Depression.  Er 
unterscheidet  sich  von  gewöhnlichen  entzündlichen  Infiltrationen  durch  die 
scharfe  Abgrenzung  gegen  die  Umgebung,  die  große  Beweglichkeit  und  die  fast 
knorpelharte  Resistenz.  Die  Entwicklung  dieses  Initialaffekts  dauert  2 — 3Wochen 
und  macht  keine  subjektiven  Beschwerden;  wegen  der  Härte  wird  der  Primär- 
affekt als  Induration  oder  Sklerose,  auch  als  harter  Schanker  be- 
zeichnet. Von  der  4.  Woche  an  beginnt  die  Rückbildung,  indem  die  obersten 
und  zentralen  Teile  verfetten  und  ulzerieren.  Es  sondert  sich  ein  spärliches 
dünnes,  fleischwasserähnliches  Sekret  ab;  der  Grund  des  Geschwürs  ist 
fleischfarbig  oder  graurot,  manchmal  mit  gelblich-grauem  Belag  versehen. 
Innerhalb  von  etwa  4  Wochen  verkleinert  sich  das  Geschwür,  überhäutet 
sich  und  vernarbt,  so  daß  schließlich  an  der  Stelle  des  Primäraffekts  nur 
noch  eine  kleine,  strahlige  Narbe  sichtbar  ist.  Seltener  erscheint  der 
syphilitische    Primäraffekt    von    Anfang    an    als    ulzerierte  Sklerose,    wenn 
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nämiich  das  syphilitische  Virus  in  eia  schon  vorhandenes  Gesch^\ür  inokuliert 
wird.  Auch  in  Form  herpetischer  Bläschen,  welche  sich  allmählich  in 
leicht  blutende  Erosionen  umwandeln,  oder  in  Form  von  Papeln,  welche 
langsam  in  ülzeration  übergehen,  kann  sich  der  syphilitische  Primäraffekt 
darstellen;  auch  dann  charakterisiert  er  sich  durch  Härte  des  Grundes 
oder  Randes.  —  Gewöhnlich  entwickelt  sich  die  Initialsklerose:  zwischen 
beiden  Lamellen  des  Praeputium,  wo  sie  flach  -  und  derb  ist  und  durch 
induratives  Oedem  zu  phimotischen  Vorgängen  führen  kann;  am  Frenulum 
und  Sulcus  coronarius,  wobei  fast  immer  Ulzerationen  erscheinen,  welche 
das  Frenulum  an  der  Insertionsstelle  zum  Einreißen  bringen ;  an  der  Eichel, 
wobei  meist  tiefe  Erosionen  entstehen  mit  festhaftendem  Belag,  deren  Kon- 
sistenz entsprechend  dem  kavernösen  Bau  die  sonst  charakteristische  Härte 
vermissen  lassen,  bei  deren  Ueberhäutung  eine  dünne,  leicht  schuppende  Narbe 
von  braunroter  Farbe  zurückbleibt;  an  der  ürethralmündung,  wobei  es  meist  zur 
Verengerung  des  Orificium  und  zum  Ausfluß  einer  blutig-serösen  oder  dünn- 
eitrigen  Flüssigkeit  kommt,  welche  nicht  selten  im  Anfang  mit  gonorrhoischer 
Absonderung  verwechselt  wird;  die  syphilitische  Sklerose  der  Urethra  geht 
nicht  über  die  Fossa  navicularis  hinweg.  Auch  am  Dorsum  penis  und  am 
Scrotum  können  sich  Sklerosen  von  beträchtlichem  umfange  entwickeln. 
—  Beim  Weibe  findet  sich  der  Primäraffekt  an  den  großen  und  kleinen 
Labien,  wobei  nicht  selten  starke  Ulzerationen  mit  ausgebreitetem  Oedem 
entstehen;  am  Praeputium  clitoridis,  welches  verdickt  wird;  am  Orificium 
urethrae,  welches  eine  trichterförmige  Erweiterung  erfährt ;  besonders  häufig 
an  der  hinteren  Kommissur  in  Form  von  Substanzverlusten  verschiedener 
Tiefe  und  festhaftendem  Belage;  seltener  in  der  Vagina  und  an  der  Vaginal- 
portion. —  Seltenerweise  kann  der  syphilitische  Primäraffekt  auch  außer 
dem  Bereich  des  Genitales  durch  das  Eindringen  des  syphilitischen  Giftes 
in  oberflächliche  Erosionen  entstehen.  Die  sog.  Extragenitalsklerose  findet 
sich  an  den  Lippen,  zumeist  durch  Küsse,  sehr  selten  durch  den  Gebrauch 
von  Gerätschaften,  Löffeln,  Gläsern,  Pfeifen  etc.,  da  das  syphilitische  Virus 
außerhalb  des  Körpers  nur  kurze  Zeit  lebensfähig  ist;  femer  durch  Saugen 
an  der  Brust  syphilitischer  Ammen,  auch  durch  widernatürliche  geschlecht- 
liche Berührung.  An  den  Fingern  kommen  Sklerosen  nicht  selten  bei  Aerzten, 
Hebammen  oder  Wärterinnen  vor.  Im  übrigen  gibt  es  kaum  eine  Körper- 
gegend, an  der  nicht  gelegentlich  Lokalisationen  des  Primäraffekts  gesehen 
worden  sind.  In  früheren  Zeiten  fand  man  nicht  selten  Primärsklerose  an 
den  Vakzinationsstellen,  wenn  die  humanisierte  Lymphe  direkt  von  einem 
syphilitischen  Kinde  auf  ein  gesundes  übertragen  wurde. 

Der  anatomische  Aufbau  der  Sklerose  unterscheidet  sich  in  seinem 
ersten  Stadium  nicht  von  anderen  produktiven  Entzündungen,  indem  es  zu 
einer  starken  Emigration  von  Zellen  mit  gleichzeitiger  Proliferation  von 
Endothel-  und  Bindegewebszellen  und  einer  Exsudation  leicht  gerinnenden 
Exsudats  kommt.  Die  neugebildeten  Zellen  verfallen  zum  Teil  der  Koagu- 
lationsnekrose  und  fettiger  Degeneration  und  bilden  zum  Teil  die  Grundlage 
neuer  Bindegewebsfasern,  welche  allmählich  schrumpfen. 

Die  Sklerosen  gehen  regelmäßig  in  Heilung  über;  der  Verlauf  beträgt 
4  Wochen  bis  3  Monate.  Der  Grund  reinigt  sich  durch  Abstoßung  des 
Belages,  allmählich  bilden  sich  unter  gleichzeitiger  eitriger  Sekretion  frische 
Granulationen,  und  von  der  Peripherie  aus  findet  eine  fortschreitende  Ueber- 
häutung statt.    Aut^h  nach  der  Ueberhäutuns;  kann  die  Härte  noch  jahrelang 
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bestehen  bleiben.  Durch  neue  Reizung,  durch  Druck  und  dauernde  IJe- 
netzung  mit  Feuchtigkeit  kann  eine  vernarbte  Sklerose  von  neuem  in  Ent- 
zündung und  Zerfall  übergehen.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
heilen  aber  die  Sklerosen  ohne  Hinterlassung  von  Narben,  es  verbleibt  nur 
eine  seichte  Vertiefung,  manchmal  bräunlich  pigmentiert,  als  wiehtiffes 
diagnostisches  Merkmal  stattgehabter  luetischer  Infektion. 

Therapie.  Bei  der  Behandlung  der  Sklerose  ist  zuerst  die  Frage  zu 
erledigen,  ob  man  gut  tut,  dieselbe  vollkommen  zu  exzidieren.  Von  vielen 
wird  behauptet,  daß  durch  rechtzeitige  Exzision  die  Verbreitung  des  syplii- 
litischen  Virus  in  den  Körper  verhindert  wird,  so  daß  mit  der  Exzision 
zugleich  eine  Heilung  der  gesamten  Infektion  gegeben  wäre.  Es  ist  aber 
wohl  zweifellos,  daß  die  Exzision  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  diesen  Erfolg 
nicht  hat,  da  das  syphilitische  Gift  im  Zeitpunkt  der  Etablierun.ii:  der 
Sklerose  schon  in  die  Lymphbahnen  der  Umgebung  weiter  vorgedrungen  ist. 
Die  Heilerfolge,  welche  nach  der  Exzision  berichtet  werden,  erklären  sich 
wohl  zum  Teil  dadurch,  daß  der  exzidierte  Entzündungsherd  in  Wirklichkeit 
ein  nicht-syphilitischer  gewesen  ist;  in  manchen  Fällen  mag  es  sich  um 
weichen  Schanker  gehandelt  haben.  Es  ist  auch  zu  berücksichtigen,  daß 
durch  die  Exzision  eine  unklare  Sachlage  geschaffen  wird,  indem  in  manchen 
Fällen  ein  Individuum  für  alle  Zukunft  als  syphilitisch  infiziert  betrachtet 
wird,  ohne  es  vielleicht  in  Wirklichkeit  gewesen  zu  sein.  Nach  meinen 
Erfahrungen  möchte  ich  deswegen  die  Exzision  der  Sklerose  nicht  als 
prinzipielle  Behandlungsmethode  betrachten,  sondern  nur  für  diejenigen 
Fälle  anraten,  in  welchen  das  Verhalten  des  Geschwürs  eine  allzu  langsame 
Heilung  in  Aussicht  stellt,  oder  in  denen  die  Sklerose  zu  besonderen  Scrhmerzen 
oder  Funktionsstörungen  Veranlassung  gibt.  In  diesen  Fällen  erzielt  man 
durch  die  Exzision  im  Gesunden  und  folgendes  Vernähen  eine  meist  schnell 
heilende  Wunde  und  erreicht  dabei  das  Gute,  einen  gefährlichen  Infektii)ns- 
herd  zu  entfernen.  Meist  aber  wird  die  Sklerose  wie  ein  nicht-syphilitisches 
Geschwür  in  der  Weise  behandelt,  daß  man  ein  pulverförmiges  Anti- 
septikum mit  Pinsel  oder  Pulverträger  aufträgt  und  einen  Gazeverband 
darüber  legt.  Die  Bestreuung  wird  eventuell  mehrmals  täglich  wiederholt. 
Am  besten  wirkt  Jodoform,  doch  tut  man  auch  hier  aus  äußeren  Gründen 
manchmal  besser,  harmloser  riechende,  wenn  auch  weniger  wirksame  Pulver 
anzuwenden,  also  Xeroform,  Jodol,  Aristo!  und  dergleichen,  üebrigens  ist 
meist  nötig,  den  Geschwürsgrund  durch  kräftiges  Abreiben  mit  Ya — I'VooJ?*^'' 
Sublimatlösung  vor  der  Pulveranwendung  zu  reinigen.  -  In  den  Fällen^ 
in  denen  das  Geschwür  nur  geringe  Neigung  zur  Absonderung  zeigt,  kann 
man  zweckmäßig  auch  statt  des  Pulvers  ein  gut  klebendes  Quecksilber- 
pflaster auf  das  Geschwür  auflegen,  w^ozu  sich  am  besten  das  in  Form  der 
PflastennuUe  mittelst  Guttapercha  angefertigte  eignet  (Bcicrsdorfsches 
Quecksilber-Karbolpttastermull). 

b)  Die  syphilitische  Lymphdräsenschwellnng. 

Das  regelmäßige  und  untrügliche  Zeichen  des  Weitervordringens  des 
syphilitischen  Giftes  besteht  in  der  Schwellung  der  regionären  Lymphdrüsen, 
welche  sich  in  der  4.  AVoche  nach  Beginn  des  Primäraffekts  einstellt. 
Ist  die  Sklerose  ulzeriert,  so  tritt  die  Drüsenschwellung  schon  in  der 
3.  Woche  ein.  In  den  gew^öhnlichen  Fällen  des  genitalen  Primäraffekt^ 
sind    es    zuerst    die  Leistendrüsen  der  einen,  erst  nach  weiteren  14  Tagen 
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gewöhnlich  die  der  andern  Seite,  welche  sich  vergrößern.  Die  Anschwellung 
geschieht  ohne  Schmerzen,  weswegen  man  von  indolenten  Bubonen  spricht; 
auch  auf  Druck  sind  die  geschwollenen  Drüsen  nicht  schmerzhaft.  Die 
Größe  wechselt  von  Erbsen-  bis  Taubeneigröße;  die  Konsistenz  ist  mäßig 
derb.  Die  Schwellung  der  regionären  Lymphdrüsen  bleibt  monatelang  be- 
stehen und  pflegt  in  vielen  Fällen  die  Heilung  der  übrigen  Infektion,  manch- 
mal um  Jahre,  zu  überdaueni.  Vereiterung  der  syphilitischen  Bubonen  ist 
außerordentlich  selten  und  nur  durch  sekundäre  septische  Infektion  der 
Sklerose  zu  erklären.  —  Zu  der  örtlichen  Lymphdrüsenschwellung  tritt  ge- 
wöhnlich am  Ende  der  7.  Woche  nach  dem  Erscheinen  des  Primäraffekts 
allgemeine  Schwellung  der  Lymphdrüsen,  zuerst  fühlbar  in  der  Ellenbogen- 
beuge, nach  weiteren  8  Tagen  am  ganzen  übrigen  Körper,  besonders  am 
Nacken,  Unterkieferwinkel,  Schlüsselbein  u.  s.  w.  Die  allgemeine  Lymph- 
drüsenschwellung ist  das  sichere  Zeichen  der  Aussaat  der  Syphiliserreger 
durch  das  Lymphgefäßsystem.  In  ganz  vereinzelten,  überaus  seltenen  Beob- 
achtungen blieb  die  Infektion  überhaupt  in  diesem  Stadium  stehen;  für  ge- 
wöhnlich kommen  gleich  danach  die  sog.  Sekundäreruptionen,  welche  die 
weiteren  Glieder  in  der  fortlaufenden  Kette  der  Infektionserscheinungen  bilden. 
Während  der  Lymphdrüsenschwellung  zeigen  sich  bei  vielen  Patienten 
mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Allgemeinerscheinungen,  welche  in 
unregelmäßigen,  meist  geringen  Temperaturerhöhungen,  starken  Kopfschmerzen, 
besonders  des  Nachts,  ziehenden  Gliederschmerzen,  manchmal  in  wechseln- 
den Neuralgien  und  einer  Steigerung  der  Reflexerregbarkeit  bestehen.  Ob- 
jektiv ist  häufig  eine  Milzschwellung,  seltener  Albuminurie,  ganz  selten 
akute  Nephritis  (s.  S.  480)  beobachtet;  oft  sehen  die  Patienten  bleich  aus; 
die  ßlutuntersuchung  hat  mehrfach  Verminderung  der  roten  und  Vermehnmg 
der  weißen  Blutkörperchen  ergeben.  Mit  diesen  Zeichen,  welche  auf  die 
Verbreitung  der  Krankheitserreger  durch  den  Organismus  bezogen  werden 
dürfen,  paart  sich  häufig  eine  moralische  Depression,  welche  Aeußerungen 
erhöhter  Reizbarkeit  des  Nervensystems,  wie  Herzbeschwerden,  Dyspepsie, 
Schwindel,  verursacht. 

e)  Das  sekundäre  oder  Emptionsstadinm  der  Syphilis,  Frähsyphilis. 

Frühestens  etwa  am  50.  Tage  nach  geschehener  Infektion,  meist  aber 
erst  in  der  9.  Woche,  kommt  es  zum  Ausbruch  mannigfacher  Hautaus- 
schläge, welche  vielfältige  Formen  der  Erkrankungen  der  Haut  und  ihrer 
Anhangsgebilde  annehmen  können,  sowie  zu  vielfachen  Schleirahautentzün- 
dungen  und  seltenerweise  zu  Orchitis  und  Iritis,  auch  zu  Periostitis.  Die 
anatomische  Grundlage  der  sekundären  Eruptionen  besteht  in  einem,  zu- 
meist oberflächlichen,  kleinzelligen  Infiltrat,  das  gewöhnlich  bis  auf  geringe 
Reste  wieder  resorbiert  wird  und  nur  ausnahmsweise  zum  Zerfall  gelangt. 
Diese  sekundär-syphilitischen  Infiltrate  können  an  jeder  beliebigen  Körper- 
stelle teils  von  selbst  auftreten,  teils  durch  äußere  Reize  hervorgerufen  werden. 

Die  sekundären  Eruptionen  beherrschen  das  Symptomenbild  der  Sy- 
philis innerhalb  der  ersten  3  bis  5  Jahre,  indem  sie  in  sehr  unregelmäßigen 
Zwischenräumen  in  wechselnder  Häufigkeit  kommen  und  gehen.  Je  inten- 
siver die  spezifische  Behandlung,  desto  seltener  im  allgemeinen  die  Wieder- 
kehr der  Eruptionen;  doch  können  trotz  der  sorgsamsten  Kuren  immer  neue 
Erscheinungen  auftreten.  Je  später  dieselben  erscheinen,  desto  weniger 
ausgebreitet   pflegen  sie   zu    sein,    desto    größer    auch    die  Pause    bis    zum 
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nächsten  Rezidiv.  Häufig  bestehen  bei  denselben  Patienten  Prädilektions- 
stellen auf  der  Haut  oder  den  Schleimhäuten,  an  welchen  sich  die  Erup- 
tionen mit  Vorliebe  wiederholen.  Auch  nach  dem  5.  Jahre  können  die 
sekundären  Erscheinungen  rezidivieren,  ja  sie  können  sich  nach*  döln  Aus- 
bruch tertiärer  Symptome  von  neuem  zeigen,  es  können  sogar  seltener- 
weise bei  demselben  Menschen  sekundäre  und  tertiäre  Symptome  neben- 
einander vorkommen.  —  Während  der  ganzen  Dauer  der  sekundären  Erup- 
tionen kann  durch  die  Absonderungen  der  Krankheitsprodukte  sowie  durch 
Blut,  Lymphe  und  Sperma  der  Erkrankten  die  Syphilis  übertragen  sowie 
auf  die  Nachkommenschaft  vererbt  werden;  die  reinen  Drüsensekrete  sind 
nicht  ansteckend,  können  es  aber  durch  Beimischung  von  Krankheitsprodukten 
werden,  wie  z.  B.  der  Speichel  durch  Sekret  von  Plaques  muqueuses.  — 
Während  des  Sekundärstadiums  sind  die  Patienten  gegen  eine  neue  syphi- 
litische Infektion  (Reinfektion)  sicher  geschützt.  —  Allgemeinerscheinungen 
können  im  sekundären  Stadium  vollkommen  fehlen,  sind  aber  häufig  in  der- 
selben Weise  wie  im  Stadium  der  DrüsenschweUungen  vorhanden.  Insbesondere 
zeigen  manche  Menschen  auffallende  Schädigung  des  Allgemeinbefindens  und 
der  Blutbildung,  die  durch  Quecksilberkuren  zur  Besserung  gebracht  werden; 
in  andern  Fällen  wird  grade  durch  das  Quecksilber  der  Ernährungszustand 
verschlechtert.  Seltenerweise  wird  im  Eruptionsstadium  akute  Nephritis 
(s.  0.)  oder  Ikterus  (S.  334)  beobachtet,  welche  durch  Hg  geheilt  werden. 
Zu  den  seltensten  Ereignissen  gehört  akute  gelbe  Leberatropbie  (S.  320). 
Die  sog.  Hautsyphilide  sind  außerordentlich  mannigfaltiger  Natur; 
durch  ihr  Erscheinen  werden  die  Patienten  meist  nicht  belästigt,  sie  ver- 
ursachen weder  Schmerz  noch  Jucken;  nur  w^enn  sie  erodieren  und  ulze- 
rieren,  können  sie  bei  Berührung  schmerzhaft  werden.  Man  unterscheidet 
makulöse  und  papulöse,  selten  pustulöse  und  knotige  Formen.  Die 
makulöse  Form,  sog.  Roseola  syphUitica,  besteht  in  kleinen,  wenig  erhabenen 
rötlichen,  später  gelblichen  Flecken,  welche  über  den  ganzen  Körper,  be- 
sonders über  den  Rumpf  verstreut  sind  und  auch  als  syphilitisches  Erythem 
bezeichnet  werden.  Die  Effloreszenzen  der  Roseola  verschwinden  meist 
auch  ohne  Behandlung  nach  Tagen  oder  Wochen;  in  einigen  Fällen  lassen 
sie  mattbräunliche  Flecke  zurück.  An  den  Genitalien  erodieren  die  Flecke 
leicht  und  sondern  wäßriges  Sekret  ab.  Auch  nach  guten  Kuren  können 
die  Roseolen  einmal,  seltenei'weise  mehrfach  rezidivieren.  —  Unter  den  papu- 
lösen  Formen  unterscheidet  man  kleine  und  große  Erhabenheiten,  wovon 
die  stecknadelkopfgroßen  als  Liehen,  die  breiten  linsen-  bis  bohnengroßen, 
gewöhnlich  nässenden  Papeln  als  breite  Kondylome  (Gondylomata  lata) 
bezeichnet  werden.  Sie  sitzen  besonders  am  Uebergang  der  Schleimhaut 
in  die  Haut,  am  Anus,  den  Labia  majora,  sowie  an  den  Schleimhäuten, 
namentlich  des  Mundes  und  Rachens.  Die  Papeln  können  sich  zu  wirk- 
lichen Hauthörnem  entwickeln,  in  manchen  Formen  auch  schuppen.  An 
der  Palma  manus  und  Planta  pedis  bilden  die  sekundären  Effloreszenzen 
scharf  umschriebene,  flache  Flecken  von  hellroter,  später  dunkelroter  Farbe, 
welclie  sicli  derb  anfühlen  und  bei  der  Resorption  in  Schuppen  aufblättern 
und  abstoßen.  Die  Schuppenbildung  hält  so  lange  an,  als  die  Resorption 
andauert;  nach  Vollendung  derselben  bleibt  ein  mattgrauer  Fleck  zurück. 
Diese  charakteristischen,  unvollkommenen  Papelbildungen,  welche  besonders 
in  Gelenkfurchen  der  Finger,  sowie  in  den  Falten  der  Hohlhand  und  am 
inneren    Rand    der    Fußsohle    wahrnehmbar    sind,    werden    als    squamö.ses 
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Syphilid,  bezw.  als  Psoriasis  palmaris  (plantaris)  bezeichnet.  —  Die  pustu- 
lösen  Formen  der  sekundären  Eruptionen  entwickeln  sich  manchmal  nach 
den  papulösen,  werden  aber  auch  gleichzeitig  mit  denselben  oder  als  ganz 
selbständige  Formen  beobachtet.  Am  häufigsten  ist  die  Akne,  bei  welcher 
das  Infiltrat  an  der  Kuppe  der  Effloreszenz  zur  eitrigen  Schmelzung  gelangt, 
während  es  in  den  der  Haut  aufsitzenden  Teilen  noch  fest  ist.  Sie  findet 
sich  besonders  häufig  an  den  behaarten  Stellen  der  Kopf-  und  Gesichtshaut, 
Stirn  und  Nacken,  sowie  am  Mons  veneris.  Die  Aknepusteln  bilden  sich, 
schneller  oder  langsamer,  in  1 — 4  Tagen  und  trocknen  gewöhnlich  in  mehr- 
wöchigem Verlauf  unter  Zurückbleiben  einer  Kruste  ab,  nach  deren  Abfall 
eine  kleine  Papel  zurückbleibt.  Allmählich  kommt  auch  diese  zur  Abflachung, 
und  es  bleibt  eine  kaum  sichtbare  Narbe  von  bräunlichen  Pigmentflecken 
umgeben  zurück.  Die  übrigen  Formen  des  pustulösen  Syphilids  sind  bedeutend 
seltener.  Der  Reihenfolge  nach  steht  unter  den  seltenen  Formen  an  erster 
Stelle  das  impetiginöse  Syphilid,  bei  welchem  das  ganze  Bläschen  eiterhaltig 
ist,  den  eitrigen  Inhalt  austreten  läßt  und  zu  unregelmäßig  geformten  gelb- 
braunen Krusten  eintrocknet.  Unter  den  Krusten  bildet  sich  neues  Epithel, 
so  daß  nach  der  Abstoßung  normale  Haut  erscheint;  es  kann  aber  auch 
Granulationsbildung  mit  Eiterung  eintreten,  deren  Rückgang  längere  Zeit  in 
Anspruch  nimmt  und  bei  schlecht  genährten  Individuen  schwere  Erscheinungen 
von  Sepsis  verursachen  kann.  Bei  dem  Ecthyma  syphiliticum  greift  die  Ver- 
eiterung auf  die  Unterhaut  über  und  führt  zur  hämorrhagischen  Infiltration 
der  Umgebung.  Beim  Zerfall  der  Pusteln  entleert  sich  blutig  eitriger 
Inhalt  und  unter  der  Kruste  entwickelt  sich  regelmäßig  Granulation  und 
Eiterung,  welche  in  die  Tiefe  greift  und  schwere  Allgemeinerscheinungen 
verursacht.  —  Bei  der  Rupia  tritt  zu  der  eitrigen  Schmelzung  die  Nekro- 
biose  der  oberflächlichen  Unterhautschichten,  so  daß  mißfarbige  {^vTiog  = 
Schmutz),  uneben  geschichtete  Krusten  auf  ulzeröser  Basis  entstehen.  Nach 
Entfernung  der  Krusten  erscheint  graurote,  speckig  belegte  Ulzeration, 
welche  tief  in  die  Cutis  hinabreicht.  Die  Heilung  geht  nur  langsam  vor 
sich  und  führt  zur  Bildung  dunkelrot  glänzender  Narben,  die  allmählich 
blasser,  schließlich  weiß  werden  mit  pigmentiertem  Saum.  —  Die  syphili- 
tischen Varizellen,  deren  Pusteln  durchaus  der  Variola  ähnlich  sind,  werden 
am  seltensten  gesehen.  —  Systematisch  schwer  zu  rubrizieren  sind  die  lokali- 
sierten Entfärbungen  der  Haut,  welche  insbesondere  am  entblößten  Hals  im 
sekundären  Stadium  jahrelang  bestehen  können  und  von  der  spezifischen 
Therapie  nicht  beeinflußt  werden.  Das  sog.  Leukoderma  kommt  aber  auch 
bei  Nichtsyphilitischen  in  sehr  ähnlicher  Weise  zur  Beobachtung.  —  Die 
mannigfaltigen  Formen  der  syphilitischen  Hautaflektionen  sind  dadurch  aus- 
gezeichnet, daß  die  verschiedenen  Arten  der  Effloreszenzen  bei  demselben 
Individuum  neben  einander  vorkommen,  während  ohne  die  syphilitische 
Aetiologie  immer  nur  eine  Form  dasselbe  Individuum  befällt,  so  daß  in  der 
Polymorphie  ein  diagnostisch  wichtiges  Merkmal  gelegen  ist;  zweitens  da- 
durch, daß  die  Effloreszenzen  sich  gewöhnlich  an  Körpersteilen  zeigen, 
welche  dieselben  Effloreszenzen  nichtsyphilitischer  Aetiologie  zu  vermeiden 
pflegen. 

Besonderer  Erwähnung  bedürfen  die  Erscheinungen,  weiche  sich 
während  der  Eruptionsperiode  an  den  hornigen  Anhangsgebilden  der  Haut, 
den  Haaren  und  Nägeln,  abspielen.  Es  zeigt  sich  ein  die  normalen  Ver- 
hältnisse   weit  übersteigender  Haarausfall  (Defluvium  capillitii).     Nicht  nur 
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das  Kopfhaar,  sondern  auch  Bart  und  Schnurrbart,  sogar  Schamhaan», 
Augenbrauen,  Wiuipern  und  die  Haare  der  Achselhöhle  fallen  spontan  oder 
auf  leichten  Zug  aus  und  zwar  gewöhnlich  in  einer  der  Intensität  der 
Eruptionen  analogen  Stärke.  Doch  sind  hierbei  individuelle  Verschieden- 
heiten beobachtet:  sehr  selten  kommt  es  zu  vollkommener  Kahlheit, 
Alopecia  syphilitica.  Mit  Heilung  des  sekundären  Stadiums  tritt  gewöhnlich 
vollkommener  Nachwuchs  des  verloren  gegangenen  Haares  ein;  nur  bei 
schwächlichen  und  älteren  Personen  bleibt  der  Ersatz  unvollkommen.  Im 
übrigen  ist  die  Vorhersage  im  einzelnen  Falle  unsicher,  da  die  Intensität 
des  Haarwuchses  bei  verschiedenen  Menschen  durchaus  verschieden  ist.  — 
Die  anatomische  Ursache  des  Haarausfalls  besteht  in  Infiltration  der  Haar- 
balgscheide und  konsekutiver  Atrophie  der  FoUikeL  —  Weit  seltener  ist 
die  Erkrankung  der  Nägel,  welche  den  Nagel  allein  betrifft  (Onychia 
syphilitica)  oder  den  Nagelfalz  mit  Umgebung  ergreift  (Paronychia  syphi- 
litica). Die  ünychie  besteht  darin,  daß  die  Nägel  brüchig  und  rissig 
werden,  einen  höckrigen  und  gekerbten  Rand  bekommen  und  leicht  ab- 
brechen, lüs  kommt  dieser  Zustand  freilich  auch  ohne  Syphilis  bei  J-euten. 
vor,  die  ihre  Nägel  viel  mit  alkalischen  Lösungen  behandeln,  namentlich 
bei  Wäscherinnen,  Färbern.  Nur  bei  Syphilis  findet  sich  die  sogenannte 
Onychia  hypertrophica,  bei  welcher  der  Nagel  mit  unregelmäßig  wolligen, 
flachen  Erhebungen,  abwechselnd  mit  geringen  Vertiefungen,  versehen  ist: 
dahei  sind  die  Furchen  gewöhnlich  von  eingedrungenem  Schmutz  dunkel 
gefärbt.  Bei  Heilung  kann  sich  der  deformierte  Nagel  abstoßen  und  ein 
vollkommen  gesunder  Ersatznagel  sich  bilden,  doch  kann  die  Nagelaffektion 
auch  jahrelang,  unter  Umständen  als  persistierendes  Symptom  der  Syphilis 
fortdauern.  Sehr  selten  und  nur  in  schweren  Formen  und  bei  geschwächten 
Individuen  vorkommend  sind  tiefe  Verschwärungen  des  Nagelbettes.  — 
Die  Paronychia  syphilitica  besteht  in  Infiltration  und  Desquamienmg  des 
Falzes  und  Nachbargewebes;  dabei  wird  der  Nagel  matt,  trocken  und  nieist 
transversal  gerifft,  und  gewöhnlich  kommt  es  am  freien  Rand  des  Nagels 
zu  einer  Vereiterung,  welche  sich  verschieden  weit  ausdehnt  und  gewöhn- 
lich mit  gänzlicher  Loslösung  und  Abstoßung  des  Nagels  endigt. 

Die  Syphilide  der  Schleimhaut  sind  im  allgemeinen  denen  der  Haut 
analog,  nur  sind  sie  leichter  zu  Erosion  und  Ulzeration  geneigt.  Der 
Roseola  entspricht  die  erythematöse  Schleimhautentzündung,  welche  als 
Angina  syphilitica  mit  Rötung  und  Schwellung  des  weichen  Gaumens,  der 
Gaumenbögen,  der  hinteren  Rachen  wand  und  der  Tonsillen  verläuft,  ire- 
legentlich  zu  Erosionen,  auch  mit  Belägen,  führt.;  seltener  sind  um- 
schriebene rundliche  Entzündungsherde  am  harten  Gaumen  und  der  Zunge; 
auch  entzündliche  Schwellung  der  Nasenschleimhaut  mit  den  Symptomen 
des  Schnupfens  kommt  vor.  —  Dem  papulösen  Hautsyphilid  entspricht 
die  Schleimhautpapel  (Plaque  muqueuse),  welche  als  ein  etwa  linseugroßer, 
scharf  begrenzter  Entzündungsherd  von  mehr  oder  weniger  rundlicher  Form 
und  dunkelroter  Farbe  sich  auf  der  Schleimhaut  erhebt.  Durch  Absterbung 
der  bedeckenden  Epithelschicht  nimmt  die  Papel  eine  grauweiße  Farbe  an 
(Plaque  opaline);  es  können  zentrale  Erosionen  und  ülzerationen  entstehen, 
oft  unter  Bildung  diphtheroider  Beläge,  nach  deren  Entfernung  die  Unter- 
lage leicht  blutet.  Es  können  aber  auch  durch  Epithelwuchenmg  mit 
bindegewebiger  Vordickung  breite  Kondylome  sich  bilden.  Die  Plaques 
vorschwinden    häufig,    ohne    eine  Spur    zu    hinterlassen,    oft    aber    l)leiben 
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kurze  Zeit  leichte  Epitheltrübungen,  manchmal  dauernd  seichte  Narben 
zurück,  die  für  die  Diagnose  überstandener  Lues  von  großer  Wichtigkeit 
sind.  Die  Plaques  muqueuses  bilden  die  häufigste  Erscheinungsform  der 
Frühsyphilis  an  den  Schleimhäuten,  besonders  der  Mund-  und  Rachenhöhle, 
wo  sie  auch  in  spätem  Jahren  sehr  oft  rezidivieren;  so  daß  nicht  selten 
Roseola  und  Mundpapeln  die  einzigen  Erscheinungen  der  Syphilis  bilden 
(vergl.  hierüber  S.  52).  iVußerdem  finden  sich  die  Plaques  auf  der  Kasen- 
schleimhaut,  im  Kehlkopf,  an  der  Conjunctiva,  auch  auf  der  Schleimhaut 
des  Rektums  und  sehr  häufig  an  den  weiblichen  Genitalien. 

d)  Das  tertiäre  Stadium  der  Syphilis.    Spätsyphilis. 

In  mehr  als  75  %  aller  Fälle  ist  mit  der  endgiltigen  Abheilung  der 
sekundären  Haut-  und  Schleimhauteruptionen  die  Krankheit  beendet;  in 
einer  Minderzahl  treten  nach  Ablauf  der  Sekundärerscheinungen  sowohl  an 
der  Haut  und  den  Schleimhäuten,  ganz  besonders  aber  in  den  innern 
Organen,  neue  Erscheinungen  der  Syphilis  auf,  welche  nicht  übertragbar 
und  nicht  vererblich  sind,  sich  gewöhnlich  langsam  entwickeln  und  auch 
dadurch  ausgezeichnet  sind,  daß  sie  durch  Jod  ebenso  wie  durch  Queck- 
silber zum  Schwinden  gebracht  werden,  während  die  Sekundäreruptionen 
durch  Jod  nicht  beeinflußt  werden.  In  der  morphologischen  und  histo- 
logischen Beschaffenheit  sind  absolut  durchgreifende  Unterschiede  gegen- 
über den  sekundären  Erscheinungen  nicht  vorhanden,  so  daß  die  Klassifi- 
zierung der  Hauterscheinungen  den  Syphilidologen  gelegentlich  große 
Schwierigkeiten  macht.  Für  den  innern  Arzt  spielen  die  tertiären  Haut- 
erkrankungen eine  untergeordnete  Rolle  gegenüber  den  Erkrankungen  der 
innern  Organe,  welche  im  Frühstadium  mit  wenig  Ausnahmen  gar  nicht 
iif  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  während  sie  von  der  Spätsyphilis  außer- 
ordentlich häufig  ergriffen  werden.  —  Anatomisch  verursacht  dieselbe  zwei 
verschiedene  Prozesse  in  den  innern  Organen,  nämlich  chronisch  inter- 
stitielle Entzündung  mit  dem  Uebergang  in  Narben bildung,  und  wirkliche 
Geschwulstbildung  durch  kleinzellige  Wucherung  (Gummi,  Syphilom).  Die 
luetischen  Entzündungsprozesse  führen  zu  Schrumpfung  und  Atrophie  der 
innern  Organe,  während  die  Gummigeschwülste  durch  ihr  schnelles  Wachs- 
tum und  ihre  Neigung  zu  Ulzeration  und  Zerfall  nicht  selten  wesentliche, 
ja  lebensgefährliche  Substanz  Verluste  in  denselben  verursachen. 

Die  tertiär  luetischen  Erkrankungen  der  innern  Organe  können 
seltenerweise  schon  in  den  ersten  zwei  Jahren  nach  geschehener  Infektion 
eintreten;  beinahe  die  Hälfte  derselben  zeigt  sich  in  den  ersten  fünf  Jahren. 
Die  übrigen  verteilen  sich  auf  die  dem  Jahrfünft  der  Infektion  folgende 
Lebensperiode;  selbst  nach  20-  bis  SOjähriger  Latenz  können  sie  noch 
auftreten.  Tertiäre  Erkrankung  kaim  sich  auf  ein  einziges  Organ  be- 
schränken und  nach  der  Heilung  nicht  wieder  erscheinen;  sie  kann  aber 
auch  zu  Rezidiven  führen,  ebenso  wie  sie  gleichzeitig  sehr  viele  Organe 
befallen  kann.  Seltenerweise  sind  die  Erscheinungen  von  einem  unregel- 
mäßigen Fieber,  gelegentlich  mit  Schüttelfrösten,  begleitet.  —  Nach  dem 
Verschwinden  tertiärer  Erscheinungen  kann,  ebenso  wie  bei  vollkommenem 
Ausbleiben  eines  Tertiärstadiums,  neue  syphilitische  Ansteckung  (Reinfektion) 
mit  typischen  Sekundärerscheinungen  zustande  kommen.  Die  hierher  ge- 
hörigen Beobachtungen  sind  sehr  selten:  sie  sind  deswegen  so  wichtig,  weil 
MC  prinzipiell  die  absolute  Heilbarkeit  der  Syphilis  sicher  beweisen. 
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Die  tertiären  Hautsyphilide  erscheinen  in  knotigen,  zura  Zerfall 
geneigten  Fonneir.  Man  unterscheidet  isolierte  Hautgummata  und  die 
gruppierten  tuberösen  Formen;  die  ersteren  wachsen  als  kuglige  Knoten 
von  derber  Konsistenz  und  hellroter  Farbe  empor,  bilden  eine  pustelartige 
Effloreszenz  und  perforieren  schließlich;  dadurch  entsteht  eine  glattrandige, 
rundliche  Oeffnung,  scharf  wie  mit  dem  Locheisen  ausgeschnitten,  und  eine 
ülzerationshöhle,  die  teils  mit  mißfarbigem  Belage,  teils  mit  dicken  Krusten 
belegt  ist.  Unter  spezifischer  Therapie  kommt  es  zur  Granulation  und 
einer  meist  strahligen  Narbenbildung,  die  um  so  weiter  greift,  je  mehr  der 
ulzeröse  Prozeß  bereits  vorgeschritten  war.  Die  gruppierten  tuberösen  Syphilide 
zeichnen  sich  durch  die  Art  ihrer  Anordnung  aus,  indem  sie  stets  in 
Gruppen  zusammen  vorkommen;  die  etwa  linsengroßen  Effloreszenzen, 
welche  teils  flach  wie  Roseolen,  teils  den  sekundären  Papeln  ähnlich 
sind,  können  konfluieren  und  durch  die  Erzeugung  unregelmäßiger  Infiltra- 
tionssäume  die  sog.  tubero-serpiginösen  Syphilide  bilden.  Der  Zerfall  geht 
in  analoger  Weise  wie  bei  den  Gummiknoten  von  statten.  Durch  das 
Auftreten  einerseits  von  Eiterungen,  andererseits  von  Granulationen,  die 
sich  teilweise  in  V^errukositäten  umwandeln,  sowie  von  ausgedehnten  Binde- 
gewebsbildungen (sog.  syphilitischen  Schwielen),  schließlich  durch  das  üeber- 
greifen  von  Zerfallsprozessen  aus  der  Tiefe,  welche  insbesondere  von  Knochen 
und  Knorpeln  ausgehen,  entstehen  die  mannigfachen  verbreiteten  und  tiefen 
Zerstörungsbilder  und  Vernarbungen,  die  das  besondere  Studium  der  Syphili- 
dologen  bilden.  Analoge  ülzerationen  und  Narben  finden  sich  auch  auf  den 
Schleimhäuten;  sie  werden  bei  den  einzelnen  mit  Schleimhaut  bekleideten 
Organen  besprochen. 

Die  syphilitischen  Erkrankungen  der  innem  Organe,  welche  für  Diagnose 
und  Therapie  von  der  gi'ößten  Bedeutung  sind,  werden  bei  der  speziellen 
Pathologie  am  Schluß  jedes  Abschnitts  in  besondern  Kapiteln  gewürdigt. 

e)  Maligne  SypkiHs. 

Unter  Malignität  verstehen  wir  nicht  die  Schwere  des  Verlaufs,  welche 
sich  in  der  Häufigkeit  sekundärer  Rezidive  oder  der  Frühzeitigkeit  tertiärer 
Erscheinungen  zu  erkennen  gibt,  auch  nicht  die  Vielheit  und  Ausbreitung 
der  Einzelsymptome  während  einer  Attacke  der  Erkrankung.  Wir  be- 
zeichnen damit  vielmehr  die  besonders  schwere  Reaktion  des  Organismus 
auf  die  syphilitische  Infektion  und  Intoxikation,  welche  sich  in  hohem 
prodromalen  Fieber,  später  in  hochgradiger  Anämie  und  Kachexie  und 
einer  ausgesprochenen  Neigung  zu  tiefer  Ulzeration  der  sekundären  Erup- 
tionen sowie  besonders  frühzeitigem  Erscheinen  tertiärer  Veränderungen  zu 
erkennen  gil)t.  Es  scheint,  als  ob  die  potenzierte  Wirkung  des  syphili- 
tischen Virus  auf  einer  individuellen  Disposition  bezw.'  einem  Mangel  an 
Abwehrkräften  des  Organismus  berulie,  welche  vielleicht  dadurch  hervor- 
gerufen ist,  daß  das  betreffende  Individuum  aus  einer  von  Syphilis  stets 
verschont  gewesenen  Familie  stammt.  Es  ist  freilich  auch  möglich,  daß 
es  sich  in  den  Fällen  malignen  Verlaufs  um  eine  Infektion  mit  Krankhcits^ 
erregern  von  besonderer  Virulenz  handele.  Für  diese  letztere  Deutung 
scheint  zu  sprechen,  daß  das  Quecksilber  bei  maligner  Syphilis  oft  von  sehr 
geringer  bezw.  nur  kurzdauernder  Wirkung  ist,  so  daß  einzelne  Fälle  trotz 
regulärer  Behandlung  fast  wie  unbehandelte  Fälle  verlaufen.  —  Theoretisch  von 
den  malignen  Formen  zu  scheiden,  aber  tatsächlich  ihnen  sehr  ähnlich,  ist  die 
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Verlaufsart  der  Lues  bei  Menschen,  welche  mit  einer  Idiosynkrasie  gegen 
Quecksilber  behaftet  sind,  so  daß  schon  bei  den  kleinsten  Gaben  desselben 
ernste  Vergiftungserscheinungen  (Stomatitis,  heftige  Diarrhoen,  starke 
Albuminurie)  auftreten.  Wenn  sich  infolge  dessen  das  einzige  spezifische 
Mittel  verbietet,  können  sowohl  die  Allgemeinerscheinungen  wie  die  Eruptionen 
einen  malignen  Charakter  annehmen.  Zum  Glück  ist  dies  nicht  immer  der  Fall; 
es  kann  auch  bei  bestehender  Hg-Idiosynkrasie  die  Syphilis  milde  verlaufen. 

f)  Hereditäre  (kongenitale)  SyphiHs. 

Es  gehört  zu  den  traurigsten  Besonderheiten  der  Syphilis,  daß  sie  im 
Frühstadium  sowohl  vom  Vater  wie  von  der  Mutter  auf  die  Nachkommen- 
schaft vererbt  wird,  mögen  nun  manifeste  Symptome  der  Krankheit  bei 
den  Erzeugern  vorhanden  sein  oder  nicht.  Beim  Bestehen  frischer  Syphilis 
bei  Vater  und  Mutter  während  der  Kopulation  stirbt  der  Fötus  gewöhnlich 
ab  und  es  kommt  zu  Abort  bezw.  der  Geburt  eines  toten  Kindes.  Liegt 
die  syphilitische  Infektion  des  Vaters  oder  der  Mutter  schon  Jahre  zurück, 
so  kommen  die  Kinder  lebend,  aber  mit  Zeichen  frischer  Lues,  zur  Welt,, 
oder  sie  werden  ohne  solche,  doch  in  schwachem  Zustand  geboren  und  er- 
kranken in  den  ersten  Wochen  oder  Monaten  nach  der  Geburt.  Bleiben  die 
Kinder  dauernd  symptomlos,  so  sind  sie  ihr  Leben  lang  schwächlich,  anfällig 
und  für  Rachitis  und  Tuberkulose  besonders  empfänglich.  Schließlich  können 
sie,  gleichviel  wie  ihr  Entwicklungszustand  in  den  ersten  Lebensjahren  war, 
in  vorgerückteren  Jahren  an  tertiären  Symptomen  sog.  Syphilis  hereditaria 
tarda  erkranken.  Diesen  vielen  und  schweren  Schädigungen  der  Kinder  durch 
die  Syphilis  der  Eltern  steht  nur  ein  geringer  und  zweifelhafter  Vorzug 
gegenüber;  es  scheint,  als  ob  Kinder,  die  von  syphilitischen  Müttern  geboren 
sind,  von  diesen  eine  kurzdauernde  Immunität  gegen  syphilitische  Infektion 
erben  (Profe lasches  Gesetz). 

Der  intrauterine  Tod  wird  durch  Erkrankungen  der  innern  Organe 
herbeigeführt,  welche  den  tertiären  Veränderungen  der  Erwachsenen  analog 
sind,  nämlich  interstitielle  Wucherungen  in  Leber,  Milz,  Nieren,  Pankreas, 
Hoden,  Lungen.  Insbesondere  bilden  die  hochgradige  Vergrößerung  von 
Leber  und  Milz  mit  den  darin  verbreiteten  weißen  Schwielen  einen  charak- 
teristischen Sektionsbefund  der  durch  Syphilis  abgestorbenen  Föten.  —  Die 
Frühsyphilis  der  Säuglinge  gibt  sich  sehr  häufig  durch  den  Pemphigus 
neonatorum  zu  erkennen,  eine  besonders  an  Handtellern  und  Fußsohlen 
auftretende  Effloreszenz  schlaffer  Blasen  von  serösem,  bald  eitrig  oder 
leicht  blutig  getrübtem  Inhalt.  Oft  finden  sich  auch  diffuse,  bräunlich  rote 
Verfärbungen  größerer  Hautabschnitte,  welche  sich  zugleich  derb  infiltriert 
anfühlen,  namentlich  an  den  Oberschenkeln  und  den  Hinterbacken.  Die 
Augen  sind  oft  gerötet,  die  Lippen  derb  infiltriert,  mit  Schrunden  und 
Krusten  versehen,  nässende  Papeln  und  intertriginöse  Ekzeme  sind  über 
den  Körper  zerstreut.  Besonders  oft  sieht  man  Lymphdrüsenschwellungen 
sowie  Paronychien  an  Händen  oder  Füßen.  Als  charakteristisch  ist  auch 
die  Koryza  neonatorum  zu  bezeichnen,  der  Schnupfen,  welcher  ein  hörbares 
Schnüffeln  erzeugt,  Schlafen  und  Saugen  erschwert  und  dadurch  das  zarte 
Leben  gefährdet.  -  -  Wenn  eine  sorgsame  Behandlung  die  Kinder  über  die 
gefahrvollen  ersten  Lebensmonate  hinüberrettet,  so  sind  sie  meist  hoch- 
gradig geschwächt  und  stehen  in  körperlicher  und  geistiger  Beziehung 
jahrelang  hinter  ihren  gesunden  Altersgenossen    zurück;    schließlich    bringt 
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besondere  Pflege  sie  raaiichmal  doch  noch  zur  normalen  Entwicklung, 
üebrigens  bleiben  sie  lange  Zeit  der  Möglichkeit  vielfacher  sekundärer 
Rezidive  oder  tertiärer  Erscheinungen  ausgesetzt.  Eine  Zeit  besonderer 
Gefahren  sind  für  alle  Kinder  syphilitischer  Eltern  die  Jahre  der  Pubertät, 
mögen  sie  nun  nach  der  Geburt  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Er- 
scheinungen von  Frühsyphilis  dargeboten  haben  oder  mögen  sie  selbst  ganz 
frei  davon  geblieben  sein;  alle  Aeußerungen  der  tertiären  Intoxikation 
können  sich  zeigen,  sowohl  an  der  Haut  und  den  Schleimhäuten  als  an 
den  Innern  Organen ;  insbesondere  zirkumskripte  Periostitiden  und  Knochen- 
verdickungen, Gaumenperforationen,  Finger-  und  Nagelaffektionen  Gnden 
sich  häufig.  Aber  auch  nach  Ablauf  der  Pubertätsentwicklung  können  sich 
noch  lange  Tertiärerscheinungen  zeigen.  —  Besondere  Erwähnung  ver- 
dienen einige  Zeichen,  die  bei  hereditär-syphilitischen  Kindern  oft  in  auf- 
fälliger Weise  bemerkt  werden,  die  sog.  Hutchinsonsche  Trias  der  Stigmata, 
nämlich  Keratitis  parenchymatosa,  Deformitäten  der  Zähne,  namentlich 
halbmondförmige  Erosion  der  mittleren  oberen  Schneidezähne  und  plötzlich 
eintretende  Labyrinttaubheit.  Jedes  einzelne  dieser  Zeichen  kann  aber 
auch  ohne  Bestehen  syphilitischer  Heredität  erworben  sein,  insbesondere  sind 
die  Hutchinson  sehen  Zähne  nicht  als  pathognostisches  Zeichen  zu  be- 
trachten. —  Einige  Worte  seien  noch  über  das  Schicksal  der  Mütter  von 
hereditärs-yphilitischen  Kindern  liinzugefügt.  Es  ist  verhältnismäßig  häufig, 
daß  ein  Vater  zwar  die  Lues  auf  den  Embryo  überträgt,  bei  der  Kopulation 
aber,  da  er  keine  sezernierenden  Effloreszenzeu  zu  haben  braucht,  die 
Mutter  nicht  infiziert.  Dann  geschieht  es  gewöhnlich,  daß  die  Mutter 
durch  den  plazentaren  Säfteaustausch  mit  dem  Fötus  gegen  anderweitige 
syphilitische  Infektion  immunisiert  wird  (Colles'sches  Gesetz).  Frei- 
lich ist  diese  offenbar  passive,  durch  lösliche  Antitoxine  hervorgerufene 
Immunität  weder  dauernd,  noch  absolut  zuverlässig;  es  sind  sichere  Fälle 
bekannt,  in  denen  gesunde  Mütter  von  ihren  hereditär  -  syphilitischen 
Kindern  oder  später  von  anderer  Seite  luetisch  infiziert  worden  sind.  Daß 
eine  gesunde  Mutter  während  der  Konzeption  durch  das  keimhaltige  Sperma 
(par  conception)  oder  während  der  Gravidität  durch  die  vom  Vater  her 
luetische  Frucht  (choc  en  retour)  infiziert  werden  könnte,  ist  nicht  sicher 
bewiesen  und  nach  allgemeinen  Gesetzen  sehr  unwahrscheinlich.  Dagegen 
kann  es  geschehen,  daß  ein  gesundes  Kind  im  Leib  der  gesunden  Mutter 
durch  den  während  der  Gravidität  vollzogenen  Geschlechtsverkehr,  also 
durch  die  schützende  Plazenta  hindurch,  infiziert  wird.  In  der  Ehe  kann 
dies  durch  den  leiblichen  Vater  geschehen,  welcher  sich  extra  connubium 
angesteckt  hat  und  nun  mit  frischer  Lues  gleichzeitig  Gattin  und  Kind 
infiziert;  man  kennt  aber  auch  Beispiele,  daß  die  gravide  Gattin  im  ehe- 
brecherischen Verkehr  mit  einem  an  älterer  Lues  leidenden  Mann  selbst 
gesund  bleibt,  während  ihr  Kind  infiziert  wird.  —  Von  hereditär  Syphili- 
tischen kann  die  Krankheit  ebenso  wenig  wie  von  tertiär  Erkrankten  über- 
tragen oder  vererbt  werden. 

g)  Diagnose  der  SjpMlis. 

In  bezug  auf  die  Diagnose  des  Primäraflfekts  sind  die  beim  Ulcus 
molle  gemachten  Bemerkungen  (S.  514)  zu  vergleichen.  Selbst  in  anscheinend 
sichern  Fällen  ist  es  ratsam,  mit  der  Diagnose  insbesondere  gegenüber 
dem  Patienten    zurückzuhalten    und    erst   nach  Auftreten    der   sekundären 
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Zeichen  die  Entscheidung  auszusprechen.  —  Die  frühsyphilitischen  Er- 
scheinungen sind  oft  so  typisch,  daß  im  Zusammenhang  mit  der  Anamnese 
bezw.  den  noch  nachweisbaren  Resten  des  InitialafFekts  die  Diagnose  ohne 
weiteres  zu  stellen  ist.  Andererseits  kann  die  Anamnese  unklar  und  die 
Sklerose  nicht  mehr  nachweisbar  sein,  während  die  Bestimmung  der  Haut- 
bezw.  Schleimhautaflfektion  Schwierigkeiten  macht,  da  sie  mit  nicht  spezi- 
fischen Krankheitsprozessen  leicht  verwechselt  werden  kann.  In  solchen 
Fällen  wird  die  Diagnose  in  gewissem  Sinne  durch  die  spezifische  Therapie 
unterstützt,  deren  positiver  Erfolg  für  die  syphilitische  Natur  der  an- 
scheinend durch  sie  geheilten  Krankheit  spricht.  Doch  ist  dieser  Schluß 
ex  juvantibus  immer  nur  mit  einer  gewissen  Zurückhaltung  zu  ziehen.  — 
Viel  zweifelhafter  noch  ist  oft  die  diagnostische  Sachlage  gegenüber 
den  tertiären  Erkrankungen  besonders  der  innem  Organe,  da  fast  bei 
jeder  derselben  eine  ganz  analog  beschaffene  Veränderung  nicht  syphi- 
litis(!hen  Ursprungs  vorkommt.  Nur  eine  sehr  sorgfältige  Anamnese, 
die  sowohl  das  ganze  *  Leben  des  Patienten  wie  die  hereditären 
Verhältnisse  zu  erforschen  sucht,  dazu  eine  eingehende  körper- 
liche Untersuchung  auf  Drüsenschwellung,  Substanzverluste  und  Narben, 
welche  frühere  Luesattacken  beweisen,  kann  einigermaßen  verwert-^ 
bare  Anhaltspunkte  darbieten.  Grade  bei  der  viszeralen  Lues  ist 
häufig  erst  der  positive  oder  negative  Erfolg  der  Therapie  ausschlaggebend 
für  die  Diagnose.  —  Im  allgemeinen  frommt  insbesondere  dem  innem  Arzt 
der  Rat,  bei  jedem  sich  in  die  Länge  ziehenden,  dem  gewöhnlichen  Krank- 
heitstypus nicht  ganz  entsprechenden  Leiden  an  luetische  Aetiologie  zu 
denken :  je  dunkler  die  diagnostische  Sachlage  bei  chronischen  Entzündungs- 
und Zerfallsprozessen,  desto  notwendiger  ist  es,  einem  etwaigen  spezifischen 
Ursprung  nachzuforschen.  —  Wichtig  ist  oft  die  diagnostische  Entscheidung, 
ob  jemand  frei  von  Syphilis  ist,  bezw.  ob  er  endgiltig  geheilt  ist.  Die 
erstere  Frage  ist  oft  mit  absoluter  Sicherheit  nur  durch  die  Anamnese, 
also  nur  subjektiv  zu  entscheiden,  denn  vollkommene  körperliche  Intaktheit 
verbürgt  nicht,  daß  nicht  in  früheren  Zeiten  syphilitische  Erscheinungen 
dagewesen  wären,  die  nun  vollkommen  verschwunden  sind.  Bei  Attesten, 
die  nicht  selten  verlangt  werden,  tut  man  also  gut,  sich  subjektiv  auszu- 
drücken, daß  man  keine  Zeichen  von  Syphilis  findet  und  daß  man  syphili- 
tische Erkrankung  mit  Sicherheit  ausschließt  für  den  Fall,  daß  die  Angaben  des 
Betreffenden,  er  liabe  nie  an  Drüsenschwellung  und  Hautausschlägen  gelitten,  zu- 
treffend sind.  —  Die  zweite  Frage,  ob  früher  bestandene  Syphilis  endgiltig 
ausgeheilt  ist,  ist  durch  die  Untersuchung  überhaupt  nicht  mit  Sicherheit  zu 
entscheiden.  Unbeschadet  gewisser  prognostischer  Anhaltspunkte  kann 
man  im  Verlauf  der  ersten  fünf  Jahre  in  gar  keiner  Weise  und  auch 
später  nicht  absolut  sicher  sagen,  ob  nicht  Rezidive  kommen  werden.  Das 
einzige  sichere  Zeichen  des  Abschlusses  der  Sekundärperiode  ist  die  Er- 
zeugung eines  vollkommen  gesunden  Kindes.  Einer  meiner  klinischen 
Lehrer  pflegte  zu  zitieren:  An  ihren  Früchten  sollt  ihr  sie  erkennen.  Der 
Abschluß  der  tertiären  Periode  ist  mit  absoluter  Sicherheit  kaum  je- 
mals zu  diagnostizieren. 

h)  Progiose  d«r  SypkiHs. 

Die  Prognose  der  Syphilis  ist  zum  großen  Teil  von  der  Sorgfalt  und 
Regelmäßigkeit  der  Behandlung  abhängig.     Die  überwiegende  Mehrzahl  der 
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Kranken,  welche  genügende  Mengen  Quecksilber  erhalten  und  dasselbe  gut 
vertragen,  werden  endgiltig  geheilt,  indem  die  sekundären  Erscheinungen 
nicht  öfter  als  1 — 2  mal  rezidivieren  und  tertiäre  Erkrankungen  gar  nicht 
auftreten.  Je  weniger  ausgebreitet  und  je  weniger  intensiv  dii»  ersten 
Sekundärerscheinungen,  je  größer  die  Pause  zwischen  denselben  und  den 
nächstfolgenden  Symptomen,  desto  besser  im  allgemeinen  die  Aussiohl  auf 
schnelle  Heilung.  Doch  hat  diese  prognostische  Regel  in  manchen 
Einzelfällen  wesentliche  Ausnahmen  erfahren;  auch  die  längste  Pause 
schützt  nicht  absolut  vor  Rezidiven.  —  In  bezug  auf  Vererblichkeit  scheint 
die  Prognose  um  so  besser,  je  gründlicher  imd  häufiger  spezifische  Kuren 
angewandt  worden  sind.  —  Auch  vor  tertiären  Erkrankungen  schützen 
regelrechte  Kuren  am  meisten;  die  Prognose  derselben  ist  insofern  im 
allgemeinen  günstig,  als  sie  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  durch 
die  entsprechenden  Kuren  schnell  geheilt  werden  können. 

i)  Therapie  der  Syphilis. 

Die  Symptome  der  syphilitischen  Erkrankung  dürfen  wir  als  die  sicht- 
baren Zeichen  des  Kampfes  betrachten,  welcher  zwischen  den  Körperzellen 
und  den  eingedrungenen  Krankheitserregern  geführt  wird.  Wenn  die  Zellen 
sehr  widerstandsfähig  und  die  Erreger  schwach  sind,  so  vermag  der  Organis- 
mus aus  eigener  Kraft  die  Krankheit  zu  besiegen.  Es  ist  ganz  zweifellos,  daß 
leichte  Formen  von  Syphilis  von  selbst  ausheilen.  Es  ist  aber  ebensowenig 
zweifelhaft,  daß  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  die  Abwehrkräfte 
des  Organismus  nicht  ausreichen,  daß  die  unbehandelte  Krankheit  zu  immer 
schlimmeren  Erscheinungen  und  schließlich  zum  Tode  führt.  Im  Queck- 
silber besitzen  wir  zum  Glück  ein  Heilmittel,  welches  die  Giftwirkung  der 
Syphiliserreger  abzuschwächen  und  aufzuheben  vermag,  sodaß  es  die  Körper- 
zellen in  wirksamster  Weise  in  ihrem  Kampf  unterstützt.  Freilich  gibt  es 
Virulenzgrade  der  Syphilis,  gegen  welche  auch  die  Entgiftungskraft  des 
Quecksilber  nicht  allmächtig  ist,  sodaß  wir  in  einzelnen  Fällen  trotz  des 
angewendeten  Heilmittels  die  Krankheit  fortschreiten  sehen.  Andererseits 
dürfen  wir  nicht  verkennen,  daß  das  Quecksilber  keine  harmlose  Substanz 
ist,  vielmehr  bei  unvorsichtiger  Anwendung  vielfältige  Giftwirkung  entfalten 
kann,  ja  in  sehr  seltenen  Fällen  schon  in  kleinsten  Gaben  Schaden  tut. 
In  gewissen  späten  Stadien  der  Krankheit  kann  die  giftzerstörende  Wirkung 
des  Quecksilbers  durch  Jod  ersetzt  werden;  auch  diesem  Mittel  haften  häufig 
unbequeme,  selbst  gefährliche  Nebenwirkungen  an. 

Aus  diesen  Tatsachen  bestimmt  sich  die  Haltung  des  wissenschaftliclieu 
Arztes  gegenüber  der  Lehre  der  sog.  Antimerkurialisten,  welche  die  An- 
wendung des  Quecksilbers  perhorreszieren,  weil  es  angeblich  gefährlicher  sei 
als  die  Syphilis  selbst.  Wer  die  Anwendung  des  spezifischen  Heilmittels 
unterläßt,  setzt  den  Patienten  unberechenbaren  Gefahren  aus.  ohne  ihn  in 
Wirklichkeit  vor  zweifelloser  Schädigung  zu  behüten;  denn  die  weitaus  meisten 
Menschen  vertragen  die  arzneilichen  Quecksilberdosen  sehr  gut.  Natürlich 
wollen  wir  bei  der  Behandlung  der  Syphilis  neben  dem  Quecksilber  kein 
Mittel  verschmähen,  den  Körper  widerstandsfähig  zu  machen  und  zu  ent- 
giften; wir  sorgen  für  möglichst  gute  Ernährung  und  hygienische  Körper- 
pflege, suchen  auch  durch  Schwitzprozeduren  das  Gift  zur  Ausscheidung  zu 
bringen.  Andererseits  beginnen  wir  bei  der  Darreichung  des  Quecksilbers 
mit  den  kleinsten  Dosen,  um  etwaige  Idiosynkrasien  kennen  zu  lernen,  und 
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versäumen  keine  Maßregel,  um  die  eventuellen  Nebenwirkungen  abzuwenden. 
Aber  die  Quecksilberkuren  bleiben  unbedingt  das  unentbehrliche  Rüstzeug 
des  Arztes  gegenüber  der  Syphilis.  Die  Heilwirkungen  des  Quecksilbers  sind 
zumeist  so  eUatante,  daß  die  Behandlung  dieser  Krankheit  zu  den  dank- 
barsten Aufgaben  unserer  Kunst  gehört. 

Es  fragt  sich,  wann  und  wie  oft  Quecksilber  angewandt  werden  soll. 
Alle  Aerzte  sind  darüber  einig,  daß  die  Darreichung  beim  Auftreten  der 
ersten  Hauteruptionen  beginnen  und  über  das  Verschwinden  derselben  fort- 
gesetzt werden  soll.  Man  gibt  es  nicht  vor  den  Sekundärerscheinungen, 
schon  beim  Primäraflfekt  oder  in  der  zweiten  Inkubation,  weil  man  beim 
eventuellen  Ausbleiben  der  Hauteruptionen  sich  in  einer  diagnostischen  Un- 
sicherheit befinden  würde,  die  für  den  Patienten  sehr  peinlich  wäre.  Thera- 
peutische Meinungsverschiedenheiten  unter  den  Aerzten  treten  erst  auf,  wenn 
die  erste  Attacke  durch  Quecksilber  geheilt  ist.  Soll  man  nun  mit  einer 
neuen  Kur  warten,  bis  ein  Rezidiv  erscheint  —  daß  man  in  diesem  Fall 
die  Behandlung  erneuert,  ist  selbstverständlich  —  oder  soll  man  auch  dann 
Quecksilber  geben,  wenn  keine  neuen  Erscheinungen  aufgetreten  sind?  Mit 
der  Mehrzahl  der  Aerzte  möchte  ich  mich  für  das  von  Fournier  aufgestellte 
Prinzip  der  prophylaktischen,  intermittierenden  Behandlung  aussprechen, 
welche  in  jedem  Falle,  mögen  nun  Erscheinungen  wiedergekommen  sein 
oder  nicht,  in  einer  regelmäßigen  Folge  von  Quecksilberanwendungen  besteht. 
Wenn  nicht  etwaige  Rezidive  eine  häufigere  Verordnung  erheischten,  so  rate 
ich,  die  erste  Kur  nach  Ablauf  von  6  Monaten  und  dann  nach  einem  oder 
zwei  Jahren  zu  wiederholen,  also  etwa  im  Januar  und  Juni  des  ersten  Jahres 
und  dann  im  Januar  der  beiden  nächstfolgenden  Jahre,  sodaß  also  4  Kuren 
in  3  Jahren  durchgemacht  werden.  Ob  weitere  Kuren  notwendig  sind,  hängt 
von  neuen  Erscheinungen  ab;  jede  derselben  macht  eine  Kur  und  eine 
Wiederholung  nach  6  Monaten  nötig.  Vor  einer  etwaigen  Verheiratung  tut 
jeder  Patient  gut,  noch  einmal  eine  Quecksilberkur  durchzumachen. 

Die  Anwendung  des  Quecksilbers  geschieht  gewöhnlich  in  Form  der 
Einreibung  der  grauen  Salbe  [Unguentum  cinereum  (R.  No.  85),  besser 
noch  Quecksilber-Resorbin,  welches  in  kalibrierten  Tuben  erhältlich  ist,] 
auf  die  Haut.  Die  Verreibung  wird  20  Minuten  lang  auf  eine  bestimmte 
Hautfläche  so  energisch  fortgesetzf,  daß  keine  Kügelchen  mehr  sichtbar 
sind,  sondern  die  ganze  Haut  gleichmäßig  lichtgrau  aussieht.  Ist  der  Patient 
kräftig  und  energisch,  so  kann  er  sich  die  Inunktion  selbst  besorgen,  indem 
er  hauptsächlich  die  Daumenballen  zum  Reiben  benutzt;  doch  ist  die 
Manipulation  sehr  anstrengend.  Besser  überträgt  man  sie  einem  geübten 
Wärter,  der  einen  Gummihandschuh  oder  ein  Leinenkissen  zum  Reiben  ge- 
braucht, um  das  Quecksilber  nicht  in  die  eigene  Hand  einzureiben.  Für 
jede  Einreibung  wird  ein  Päckchen  von  je  4  g  verbraucht.  Man  teilt  den 
Körper  gewöhnlich  in  6  Bezirke  (rechtes  Bein,  linkes  Bein,  rechter  Ann, 
linker  Arm,  Bauch  und  Brust,  Rücken),  deren  jeder  an  einem  folgenden 
Tag  eingerieben  wird.  Nach  einem  solchen  Turnus  folgt  am  7.  Tage  ein 
Vollbad,  in  dem  der  Patient  abgeseift  wird.  Die  ganze  Schmierkur  besteht 
aus  5  Turnus;  im  ganzen  werden  120  g  graue  Salbe  verbraucht.  Es  ist 
unbestritten,  daß  diese  Art  der  Anwendung  sehr  wirksam  ist;  der  theore- 
tische Einwand,  daß  man  die  resorbierte  Menge  nicht  messen  könne,  kommt 
nicht  in  Betracht  gegenüber  der  immer  wieder  festgestellten  Tat-sache,  daß 
bei    der    beschriebenen    Prozedur    sicherlich    eine    zur    Heilung   genügende 
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Menge  aufgenommen  wird.  Zu  verkennen  ist  nicht,  daß  die  Methode  un- 
bequem und  unsauber,  und  daß  sie  dann  unanwendbar  ist,  wenn  die 
Patienten  Veranlassung  haben,  die  Kur  vor  ihren  nächsten  Angehörigen 
geheim  zu  halten,  da  die  Zweckbestimmung  solcher  Schmierkuren  den 
meisten  Laien  bekannt  ist.  Ich  habe  freilich  junge  Frauen  gesehen,  die 
mit  naiver  Unbefangenheit  der  besonderen  Massage  des  Gatten  zusahen.  — 
In  manchen  Fällen  strengt  das  Verreiben  die  Haut  an,  so  daß  starke  Ent- 
zündungen entstehen,  namentlich  in  den  Haarbälgen  lokalisiert.  Dann  kann 
man  anstatt  der  Friktion  einfaches  Aufschmieren  verwenden,  wobei  man 
statt  4  g  je  6  g  anwendet;  doch  ist  es  fraglich,  ob  dies  genügend  wirksam 
ist.  Noch  fraglicher  ist  es,  ob  die  bloße  Einatmung  des  Quecksilbers  ge- 
nügt, wenngleich  sichergestellt  ist,  daß  Quecksilber,  welches  irgendwo  im 
geschlossenen  Zimmer  in  Form  von  grauer  Salbe  verstrichen  ist,  daselbst 
verdunstet,  von  Menschen  eingeatmet  und  durch  den  Urin  ausgeschieden 
wird.  Sehr  zweifelhaft  ist  jedoch,  ob  die  Resorption  durch  die  Atmung 
quantitativ  ausreicht.  Es  kann  nur  als  Unterstützung,  aber  nicht  als  Ersatz 
der  Schmierkur  angesehen  werden,  wenn  die  Patienten  ständig  einen  mit 
Quecksilbersalbe  bestrichenen  Leinwandlappen  (sogen.  Merkolintschurzj  auf 
der  Brust  tragen.  Auch  Quecksilberpflaster  können  in  gleicher  Weise  unter- 
stützend wirken. 

Wo  sich  die  Einreibekur  aus  äußeren  Gründen  verbietet,  kann  die 
Spritzkur  angewendet  werden,  welche  in  der  Injektion  von  Quecksilber- 
saizlösungen  besteht.  Am  meisten  empfiehlt  sich  die  alte  Lewinsche 
Kur,  bei  welcher  täglich  1  cg  Sublimat  injizirt  wird,  indem  man  1  Spritze 
einer  1  Vo^g®^  Lösung  verwendet  (R.  No.  86).  Zu  einer  Kur  gehören 
30  Spritzen.  Die  Injektionen  werden  am  besten  intramuskulär  gemacht, 
indem  die  Kanüle  tief  in  die  Glutäen  eingestochen  wird.  Die  Einspritzungen 
sind  ziemlich  schmerzhaft  und  führen  zu  kleinen  Infiltraten,  die  lange 
empfindlich  und  fühlbar  bleiben.  Eine  Unbequemlichkeit  liegt  darin,  daß 
der  Patient  zu  jeder  Injektion  in  die  Sprechstunde  kommen  muß;  übrigens 
kann  man  auch  2  oder  3  ^/oige  Lösungen  gebrauchen,  die  in  entsprechend 
größeren  Zwischenräumen  injiziert  werden,  freilich  auch  schmerzhafter  sind. 
An  Stelle  des  löslichen  Sublimats  kann  man  auch  unlösliche  Hg-Salze 
wählen,  welche  mit  Olivenöl  oder  flüs^gem  Paraffin  zu  10  %iger  Suspension 
fein  verrieben  sind  und  in  3  bis  6  tägigen  Zwischenräumen  zu  je  0,1  g 
injiziert  werden.  Die  unlöslichen  Salze  bilden  gewissermassen  Hg-Depots 
im  Körper,  von  denen  aus  eine  ganz  allmähliche  Resorption  stattfindet, 
während  die  löslichen  Salze  zu  schnell  resorbiert  werden.  Ich  möchte 
trotzdem  die  alten  Subliraatinjektionen  vorziehen,  weil  man  bei  ihnen  sicher 
vor  manchen  unangenehmen  Ueberraschungen  geschützt  ist,  die  bei  den 
unlöslichen  Salzen  infolge  der  verhältnismäßig  sehr  großen  Dosen,  auch 
gelegentlicher  Paraffinembolien,  vorgekommen  sind.  Nur  in  den  Fällen 
malignen  Verlaufs  mit  schnell  fortschreitenden  ülzerationen  sind,  wenn  Hg 
überhaupt  vertragen  wird,  unlösliche  Salze  zur  Injektion  zu  wählen:  am 
meisten  erprobt  erscheint  Calomelöl  (R.  No.  86  a),  wovon  zuerst  eine  halbe, 
dann  jede  Woche  eine  ganze  Spritze  gegeben  wird.  Im  übrigen  hängt  es 
durchaus  von  den  individuellen  Umständen  ab,  ob  man  lieber  Schmier-  oder 
Spritzkur  vorschlägt;  die  Großstadtverhältnisse  haben  die  Injektionen  (lös- 
licher Salze)  zu  der  wohl  jetzt  meist  angewendeten  Methode  gemacht. 

Am  wenigsten  pflegt  die  innerliche  Zufuhr  von  Quecksilber  angewendet 
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2U  werden,  angeblich  wegen  der  häufigen  Reizerscheinungen  vom  Magen- 
darmkanal und  der  Unsicherheit  der  Resorption.  Ich  glaube  aber,  daß  die 
innerliche  Behandlung  gelegentlich  wenigstens,  wenn  Patienten  aus  äußern 
Gründen  weder  schmieren  noch  spritzen  können,  Empfehlung  verdient; 
wenigstens  habe  ich  öfter  in  solchen  Fällen  erfolgreiche  innerliche  Kuren 
durchgeführt.  Man  gibt  jeden  Tag  J  cg  Sublimat  entweder  in  Pillen 
(R,  No.  87)  oder  2  mal  täglich  10  Tropfen  einer  Lösung  von  0,1 :  10,0,  in 
einem  Weinglas  Wasser  aufgelöst,  nach  der  Mahlzeit  zu  nehmen. 

Bei  jeder  Art  der  Quecksilberdarreichung  sind  die  Patienten  mit  ge- 
nauen Ratschlägen  bezügl.  der  Mundpflege  zu  versehen  (S.  17).  Sollte  sich 
dennoch  Stomatitis  entwickeln,  so  ist  sie  nach  den  S.  14  und  18  angegebenen 
Regeln  zu  behandeln,  und  bis  zur  vollkommenen  Heilung  derselben  das 
Quecksilber  auszusetzen,  darnach  in  kleinsten  Gaben  vorsichtig  wieder  zu 
geben.  Ebenso  ist  die  Kur  sofort  zu  unterbrechen  beim  Eintreten  von 
Diarrhoen,  die  übrigens  bei  diätetischer  Rücksichtnahme  (S.  192)  gewöhnlich 
schnell  stehen.  Opium  soll  prinzipiell  nicht  gegeben  werden.  Ist  der  Stuhl 
wieder  in  Ordnung,  so  wird  Quecksilber  vorsichtig  weiter  gegeben. 

Der  Urin  ist  von  Zeit  zu  Zeit  auf  Eiweiß  zu  untersuchen.  Leichte 
Albuminurie  bildet  keine  Eontraindikation  gegen  Hg,  bei  zunehmender 
Eiweißmenge  ist  dasselbe  auszusetzen,  üeber  die  Nephritis  vergl.  S.  406. 
Bei  jedem  dieser  Symptome  von  Quecksilbervergiftung  sucht  man  das  im 
Körper  befindliche  Hg  zur  beschleunigten  Ausscheidung  zu  bringen  durch 
reichliche  Flüssigkeitszufuhr  und  Schwitzprozeduren;  bei  gesunden  Nieren 
und  Därmen  kann   man    auch  Diuretika   und  leichte  Abführmittel  reichen. 

xAußerin  den  durch  Hg  selbst  hervorgerufenen  Vergiftungserscheinungen 
kann  eine  Kontraindikation  gegen  dasselbe  in  hochgradigem  Schwächezustand 
der  Patienten  gefunden  werden ;  doch  braucht  man  dabei  nicht  zu  ängstlich 
zu  sein,  sondern  wird  vorsichtig  mit  ganz  kleinen  Gaben  die  Empfindlich- 
keit erproben;  auch  bei  vorgeschrittener  Tuberkulose  wird  man  zurück- 
haltend sein;  nur  chronische  Nephritis  scheint  die  Hg-Zufuhr  absolut  zu 
verbieten.  Während  der  normalen  Menstruation  braucht  man  das  Queck- 
silber nicht  auszusetzen.  In  der  Schwangerschaft  ist  Quecksilberkur  zu- 
weilen unbedingt  nötig. 

Wenn  die  Sekundärerscheinungen  durch  den  regelmäßigen  Quecksilber- 
gebrauch endgiltig  abgeschlossen  scheinen  und  3 — 4  Jahre  nach  dem  letzten 
Rezidiv  vergangen  sind,  so  empfiehlt  es  sich  zur  weiteren  Prophylaxe  gegen 
Tertiärerkrankung  eine  Jodkur  (s.  u.)  folgen  zu  lassen  und  diese  nach 
Jahresfrist  noch  einmal  zu  wiederholen.  Es  sind  zw^ar  \iele  Syphilidologen 
der  Meinung,  saß  solche  prophylaktischen  Jodkuren  nicht  gerechtfertigt 
sind,  ich  möchte  sie  aber  nach  meinen  Erfahrungen  für  selir  wirksam 
halten  und  empfehle  sie  dringend. 

Die  beschriebenen  Quecksilberkuren  sind  auch  beim  Erscheinen  ter- 
tiärer Erscheinungen  anzuwenden.  Auch  bei  Spätsyphilis  erscheint  es 
ratsam,  etwa  mindestens  einmal  V2  J^'h^  ^a-ch  Verschwinden  der  Er- 
krankung die  spezifische  Kur  zu  wiederholen.  In  der  Wirkung  auf  die 
Tertiärzeichen  ist  das  Quecksilber  meist  durch  Jod  zu  ersetzen,  ja  manch- 
mal scheinen  große  Dosen  Jod  wirksamer  zu  sein  als  Hg.  Am  nützlichsten 
scheint  es,  beide  Mittel  zu  kombinieren.  Ich  gebe  gewöhnlich  bei  Spätlues 
während  der  Schraierkur  täglich  3 — i  Eßlöffel  einer  Sproz.  Jodkalilösung  inner- 
lich,  so  daß   am  Tage    3  g  verbraucht  werden  (R.  No.  88),    und    lasse  im 

34» 
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^anzei)  10  Flaschen,  also  100  g  Jodkali  verbrauchen.  Wer  einmal  eine  solche 
Kur  durchgemacht  hat,  dem  ist  zu  raten,  daß  er  in  jedem  der  nächsien 
3 — 4  Jahre  4  Wochen  lang  eine  Jodkur  gebrauche.  Auch  Jod  ist  ein 
Medikament,  welches  bei  manchen  Menschen  höchst  imangenehme,  manchmal 
unerträgliche  Nebenwirkungen  erzeugt.  Es  macht  Kopfschmerzen,  Schnupfen^ 
Verschwellung  der  Augen,  auch  Neuralgien,  ja  sogar  Fieberbewegungen^ 
vielfach  Magenschmerzen  und  vollkommene  Appetitlosigkeit;  seltenen^'eise 
führt  es .  lebensgefährliche  Erstickungserscheinungen  durch  Glottisödem 
herbei.  Diese  Erscheinungen  des  akuten  Jodismus  werden  meist  vermieden^ 
wenn  die  Jodlösung  in  Milch  eingerührt  oder  in  alkalischen  Wässern  ge- 
nommen wird;  geringe  Beschwerden  gehen  oft  vorüber,  wenn  das  Mittel 
weiter  gebraucht  wird.  Auch  kann  man  wenigstens  eine  Zeit  lang  die 
tägliche  Jodgabe  als  Klysma  per  Rectum  geben.  Wenn  Jodkali  in  keiner 
Weise  vertragen  wird,  so  bewährt  sich  neuerdings  manchmal  die  Jodeiweiß- 
verbindung Jodalbäcid,  wovon  täglich  3 — 5  mal  0,5  g  gereicht  wird ;  es 
enthält  freilich  im  Verhältnis  so  viel  weniger  Jod^  daß  ^^eileicht  darauf 
die  bessere  Verträglichkeit  beruht.  Noch  mehr  empfehlenswert  erscheint 
die  neue  Jodfettverbindung  Jedipin,  von  welcher  im  Organismus  Jod  sehr 
langsam  abgespalten  wird.  Man  kann  es  teelöfifelweise  oder  in  Kapseln  zu 
2—3  g  mehrmals  täglich  geben,  besser  noch  subkutan,  indem  man  jeden 
dritten  oder  vierten  Tag  nach  vorherigem  Aethylchloridspray  je  10  ccm  des 
lOprozentigien,  vorher  leicht  angewärmten  Präparates  injiziert.  Die  Ein- 
spritzungen sind  ganz  schmerzlos  und  werden  sehr  gut  vertragen. 

Während  jeder  spezifischen  Kur  sollen  die  Patienten  möglichst  ruhig 
und  regelmäßig  leben,  Anstrengungen  und  Erregungen  vermeiden,  oft  frische 
Luft  suchen,  ihrer  gewohnten  Ernährung  treu  bleiben,  eventuell  sie  noch 
etwas  reichlicher  gestalten.  Die  in  früherer  Zeit  üblichen  Hungerkuren  hat 
man  als  schädlich  erkannt.  Zur  Aufbesserung  der  Blutbildung,  event.  zur 
Hebung  des  Appetits  ist  gelegentliche  Darreichung  von  Eisen  oder  Arsen 
(R.  No.  89)  oder  von  stomachischen  Medikamenten  (R.  No.  22 — 27)  geboten. 

Wenn  Quecksilber  bezw.  Jod  absolut  nicht  vertragen  werden,  so  muß- 
man  sich  auf  die  allgemeinen  Kräftigungs-  und  Pflegemethoden  beschränken^ 
unter  gleichzeitiger  Anregung  der  Auscheidungen.  .Man  pflegt  in  diesea 
Fällen  noch  die  im  Mittelalter  üblichen  Holztränke*),  besonders  als  Zittmann- 
sches  Dekokt**),  anzuwenden,  welche  schweißtreibend,  diuretisch  und  ab- 
führend wirken,  ohne  eine  spezifische  Einwirkung  auszuüben. 

Vielfach  wird  die  Syphilis  in  Sanatorien  und  Badeorten  behandelt;  es 
ist  dagegen  nichts  einzuwenden,  da  die  Patienten  sich  daselbst  in  Kufae^ 
mit  Sorgfalt  und  durch  äußere  Rücksichten  unbehindert  der  Kur  hingeben 
können;  auch  ist  das  besondere  Sachverständnis  der  beaufsichtigenden  Aerzte 
von  Wert.  Ein  spezifischer  Nutzen  gewisser  Badeorte  ist  aber  nicht  anzu- 
erkennen. Die  Schwefelbäder  (besonders  Aachen,  daneben  Nenndorf,  Weil- 
bach) stehen  in  dem  Ruf,  die  Ausscheidung  des  Quecksilbers  zu  befördern; 
doch    ist    eher  wahrscheinlich,    daß  sie  die  Aufnahme  des  event.  noch  auf 


*)  Species  lignorum  (Uolztee)  ist  eine  Mischung  von  Guajakholz,  Sassafrasholz, 
Sarsaparilla  und  Süßbolz,  der  gewöhnlich  noch  Sennesblätter  zugesetzt  werden. 

••)  Zittmannsches  Dekokt  ist  eine  wäßrige  Abkochung  von  Sarsaparilla^  Anis^ 
Fenchel,  Süßholz,  Senna,  Zitronenschalen,  Zimmt  und  Cardamum,  welcher  Alaun  und  Spuren 
von  Kalomel  und  Zinnober  zugesetzt  werden.  Der  Quecksilbergehalt  ist  etwa  1  mg  auf 
ein  Liter.     Täglich  werden  2  Gläser  des  Dekokts  =  V,  Liter  genommen. 
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der  Haat  befindlichen  MetaDs  durch  Bildung  von  HgS  verhindern.  Bei 
diesen  wie  den  übrigen  Bädern  kommt  wohl  besonders  die  allgemeine  An- 
regung des  Stoffwechsels  in  Frage.  Bei  tertiären  Erscheinungen  werden  die 
Jodbäder  (Tölz,  Darkau)  besonders  empfohlen,  doch  ist  die  wirklich  vom 
Körper  aufgenommene  Jodmenge  natürlich  viel  zu  gering.  Auch  die  Jod- 
badeorte danken  ihre  besten  Erfolge  den  dort  vorgenommenen  Quecksilber- 
kuren. 

In  Bezug  auf  die  Behandlung  der  hereditären  Syphilis  kommt  zuerst  die 
Prophylaxe  in  Frage,  welche  das  Heiraten  im  vererbbaren  Stadium  verbietet. 
Wir  müssen  mindestens  3  rezidivfreie  Jahre,  während  welcher  noch  zwei  Queck- 
silberkuren zu  machen  wären,  als  notwendig  für  den  ärztlichen  Ehekonsens 
bezeichnen.  Selbst  dann  bleibt  die  Heirat  bezüglich  der  hereditären  Syphilis 
immer  noch  in  gewissem  Sinne  ein  Experiment.  Wird  die  Ehe  von  einem 
Syphilitischen  trotz  ärztlichen  Abratens  geschlossen,  so  ist  auf  Verhütung 
der  Konzeption  durch  Kondomgebrauch  zu  dringen  und  je  nach  Umständen 
nur  der  ^lann  oder  beide  Ehegatten  spezifisch  zu  behandeln.  Ist  ein  hereditär- 
syphilitisches  Kind  geboren,  so  sind  die  Prinzipien  der  Behandlung  die  gleichen 
wie  bei  Erwachsenen.  Man  wendet  aber  bei  Säuglingen  besonders  gern 
tägliche  Sublimatbäder  an,  indem  man  eine  der  gewöhnlichen  Grammpastillen 
im  Bade  löst;  dabei  sind  Kopf  und  Hände  der  Säuglinge  sorgfältig  vor  dem 
Badewasser  zu  schützen;  außerdem  macht  man  3 — 4  Wochen  lang  tägliche 
Einspritzungen  von  je  2  mg  Sublimat  oder  von  Protojoduretum  Hydrargyri 
<Hydrarg.  jodat.  flavum),  welches  von  Säuglingen  am  besten  vertragen  wird. 
Sorgsamste  Pflege  ist  besonders  notwendig,  zur  Ernährung  am  besten  die 
Mutterbrust ;  da  die  gesunde  Mutter  höchst  wahrscheinlich  schon  immunisiert  ist, 
so  ist  sie  durch  das  Kind  nicht  gefährdet;  freilich  sind  Fälle  von  Infektion  der 
Mutter  durch  das  Kind  bekannt.  Keinesfalls  darf  man  das  Kind  an  die 
Brust  einer  gesunden  Amme  legen.  Kommt  das  Kind  auf,  so  soll  es  von 
Zeit  zu  Zeit  Jod  bekommen,  gewöhnlich  gibt  man  mehrere  Wochen  Sirupus 
fern  jodati,  3  mal  täglich  72 — 1  Teelöffel. 

Neben  der  spezifischen  und  Allgemeinbehandlung  ist  \ielfach  Gelegen- 
heit zu  lokalen  Anwendungen  gegeben,  üeber  die  Behandlung  des  Primär- 
affekts vergl.  S.  518.  Die  Drüsenschwellungen  werden  mit  grauer  Salbe 
oder  Hg-Pflaster  behandelt.  Trockene  Papeln  werden  durch  Pflaster  oder 
Watteverband  gegen  Reibung  geschützt,  nachdem  sie  vorher  mit  Sublimat- 
lösung gepinselt  waren,  nässende  Eruptionen  werden  mit  Kalomel  einge- 
pudert. Schleimhautplaques  werden  mit  Höllenstein  oder  10  proz.  Chrom- 
säure berührt.  Für  die  komplizierten  Hautaffektionen  kommen  die  er- 
weichenden oder  reizenden  oder  trocknenden  Maßnahmen  der  dermatologischen 
Therapie  in  Frage.  Gelegentlich  sind  chirurgische  Eingriffe  zur  Entfernung 
nekrotischer  Teile  nötig. 

V^on  sehr  großer  Bedeutung  ist  die  psychische  Behandlung.  Man  findet 
nur  wenig  Patienten  mit  dem  richtigen  Augenmaß  für  die  Bedeutung  der 
Krankheit,  welche,  langdauernd  und  nicht  gefahrlos,  in  \iele  Lebensverhält- 
nisse eingreift,  aber  doch  bei  richtiger  Behandlung  überwiegende  Aussichten 
gänzlicher  Heilung  darbietet.  Die  einen  unterschätzen  leichtsinnig  die  Ge- 
fahren der  Zukunft,  namentlich  wenn  die  gegenwärtigen  Erscheinungen  leicht 
und  kurzdauernd  sind.  Diese  sind  mit  größtem  Ernst  zu  belehren  und 
namentlich  auf  die  schlimmen  Folgen  aufmerksam  zu  machen,  die  sie  even- 
tuell auf  Andere  heraufbeschwören  können.     Weitaus    häufiger    sieht    man 
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solche,  welche  die  geschehene  Infektion  als  einen  überaus  schweren  Schick- 
salsschlag empfinden  und  von  tiefer  Gemiitsverstimraung  erfaßt  sind.  Wir 
haben  die  Pflicht,  sie  aufzurichten,  indem  wir  ihnen  die  Gefahren  der  Zu- 
kunft leicht  verhüllen  und  der  Wahrheit  gemäß  zeigen,  daß  bei  sachgemäßer 
Befolgung  des  Behandlungsplans  die  beste  Aussicht  auf  völlige  Wieder- 
herstellung einer  tadellosen  Gesundheit  gegeben  sei.  Besonders  wichtig  ist 
die  psychische  Einwirkung  auf  solche  Patienten,  welche  nach  Heilung  der 
ersten  Sekundärzeichen  von  fortdauernder  Sorge  vor  Rezidiven  gequält 
werden  und  schließlich  an  der  Angst  vor  der  Krankheit  mehr  leiden  als 
an  der  Krankheit  selbst.  Uebrigens  gibt  es  auch  Menschen,  die  in  Wirk- 
lichkeit niemals  luetisch  infiziert  waren,  die  aber  durch  irgendwelche  ver- 
dächtige, aber  harmlose  Affektionen  in  größte  Sorge  und  Verstimmung  ver- 
setzt werden,  schließlich  solche,  die  ohne  jeden  äußeren  Anlaß  von  steter 
Sorge  vor  syphilitischer  Ansteckung  gequält  werden.  Nicht  ganz  selten 
sind  die  Fälle,  in  welchen  solche  Syphilophobie  Menschen  zum  Selbstmord 
getrieben  hat.  In  jedem  Fall  soll  der  Arzt  auch  in  dieser  Krankheit  der 
Gemütsstimmung  seiner  Patienten  große  Aufmerksamkeit  widmen  und  in 
der  psychischen  Einwirkung  eine  wesentliche  Aufgabe  der  Behandlung  er- 
blicken. 


Anhang  L 

Rezepte  und  Bäder. 


L  Mafie  und  Qewichte. 

1  Teelöffel  Plässigkeit  =  ca.  4,0  g. 

1  Kinderlöffel  Flüssigkeit  =  2  Teelöffel  =  ca.  7,5—8,0  g. 

1  Eßlöffel  Flüssigkeit  =  ca.  15,0—20,0  g. 

1  Messerspitze  Pulver  =  ca.  1  g. 


1  Weinglas  enthält  ca.  100  g  Flüssigkeit. 
1  Wasserglas  enthält  ca.  200  g  Flüssigkeit. 


20  Tropfen  wässriger  Flüssigkeit  r=  1  g. 
40  Tropfen  absoluten  Alkohols  =  1  g. 
50  Tropfen  Aether  =  1  g. 


IL  Die  Maximaldosen 

der  Arzneimittel  des  Arzneibuches  für  das  Deutsche  Reich. 

(4.  Ausgabe.) 

Der  Apotheker  darf  eine  Arznei  zum  innerlichen  Gebrauche,  welche  eines 
der  untenstehenden  Mittel  in  größerer  als  der  hier  bezeichneten  Gabe  enthält, 
nur  dann  abgeben,  wenn  die  größere  Gabe  durch  ein  Ausrufungszeichen  (!) 
seitens  des  Arztes  besonders  hervorgehoben  worden  ist.  Dies  gilt  auch  für  die 
Verordnung   eines    der   genannten    Mittel    in    der  Form    des  Klystiers   oder   des 

Suppositoriums. 


Acetanilidum 

Acidum  arsenicosum      .     . 
Acidum  carbolicum  .     .     . 

Agaricinum 

Amylenum  hydratum    .     . 
Apomorphinum  hydrochloric. 
Aqua  Amygdalarum    ama- 

rarum 

Argentum  nitricum  .  . 
Atropinum  sulfuricum  . 
Bromoformium .  .  .  . 
Cantharides  .... 
Chloralum  formamidatum 
Chloralum  hydratum     . 


pro 

pro 

dosi. 

die. 

0,5 

1,5 

0,005 

0,015 

0,1 

0,3 

0,1 

4,0 

8,0 

0,02 

0,06 

2,0 

6,0 

0.03 

0,1 

0,001 

0,003 

0,5 

1,5 

0,05 

0,15 

4,0 

8.0 

3.0 

6,0 

pro 
dosi. 


pro 
die. 


Chloroformium 

Cocainum  hydrochloricum  . 
Codeinum  phosphoricum    . 

Coffeinum 

Coffeino-Natrium  salicylicum 
Cuprum  sulfuricum  .  .  . 
Extractum  Belladonnae .  . 
Extractum  Colocynthidis  . 
Extractum  Hyoscyami  .  . 
Extractum  Opii  . 
Extractum  Strvchni 
Folia  ßelladonnae 
Folia  Digitalis 
Folia  Stramonii    . 


0,5 
0,05 

0,1 

0,5 

1,0 

1,0 

0,05 

0,05 

0,1 

0,15 

0,05 

0,2 

0,2 

0,2 


1,5 

0,15 

0,3 

1,5 

3,0 

0,15 

0,15 

0,3 

0,5 

0,1 

0,6 

1,0 
0,6 
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Fructus  Colocynthidis   .    . 

Gutti 

Herba  Conii 

Herba  Hyoscyami  .  .  . 
Herba  Lobeliae  .  ... 
Homatropinum  hydrobromi- 

cum 

Hydrargyrum  bichloratum . 
Hydrargyrum  bijodatum    . 
Hydrargyrum  cyanatum     . 
Hydrargyrum  oxydatum 
Hydrargyrum  oxydatum  via 

humida  paratum  .  .  . 
Hydrargyrum  salicylicum  . 
Hydrastininum  hydrochlori- 

cum 

Jodoformium 

Jodum 

Kreosotum 

Liqu.  Kalii  arsenicosi  .  . 
Methylsulfonalum  .  .  . 
Morphinum  hydrochloricum 
Oleum  Crotonis    .... 

Opium 

Paraldehydum      .... 

PbeDacetinum 

Phosphorus 

Physostigminum  salicylicum 


0,3 
0,3 
0,2 
0,4 
0,1 

0,001 

0,02 

0,02 

0,02 

0,02 

0,02 
0,02 

0,03 

0,2 

0,02 

0,5 

0,5 

2,0 

0,03 

0,05 

0,15 

5,0 

1,0 

0,001 

0,001 


1,0 
1,0 
0,6 
1,2 
0,3 

0,003 

0,06 

0,06 

0,06 

0,06 

0,6 


0,1 

0,6 

0,06 

1,5 

1,5 

4,0 

0,1 
0,15 
0,5 
10,0 
3,0 
0,003 
0,003 


Pilocarpinum  hydrochloric 
Plumbum  aceticum  .    . 
Podophyllinum     .     .     . 
Pulvis  Ipecacuanhae  opiatus 
Santoninum      .... 
Scopolaminum  hydrobromi 

cum 

Semen  Strychni   .    .    . 
Strychninum  nitricum  . 

Sulfonalum 

Tartarus  stibiatus     .    . 
Theobrominura  oatrio-sali 

cylicum   .    .     .     .     . 
Tinctura  Aconiti  .    .     . 
Tinctura  Cantharidum  . 
Tinctura  Colchici      .     . 
.Tinctura  Colocynthidis. 
Tinctura  Digitalis     .     . 
Tinctura  Jodi .... 
Tinctura  Lobeliae     .    . 
Tinctura  Opii  crocata  . 
Tinctura  Opii  simplei  . 
Tinctura  Sh'ophanti 
Tinctura  Strychni 
Tubera  Aconiti    . 
Veratrinum .     .     . 
Vinum  Colchici    . 
Zincum  sulfuricum 


0,02 

0,1 
0,1 
1,5 
0,1 

0,001 

0,1 
0,01 
2,0 
0,2 

1,0 

0,5 

0,5 

2,0 

1,0 

1,5 

0,2 

1,0 

1,5 

1,5 

0,5 

1,0 

0,1 

0,005 

2,0 

1,0 


0,04 

0.3 

0,3 

5,0 

0,3 

0,003 

0,2 

0,02 

4,0 

0,6 

6,0 

1,5 

1,5 

6.0 

3,0 

5,0 

0,6 

3,0 

5,0 

5,0 

1,5 

2,0 

0,3 

0,015 

6,0 


III.  Rezeptformeln« 

(Wenn  sehr  kleine  Dosen  giftiger  Substanzen  verschrieben  werden,  tut  man  gut, 

schon  zur  Schärfung  der  eigenen  Aufmerksamkeit,   die  Ziffern  in  Buchstaben  zu 

wiederholen,  z.  ß.  Atropini  sulf.  0,003  (milligrammata  trla). 


Verzeichnis  der  Abkürzungen. 


A(\.  -  ■■  Ar|ua 

<;.     '  cum 

«apH.  amyl.   —  Capsula  amylacea 

v.iipn,  u(*.\.     -3  cajMula  geiatinosa 

iuif\,  ftfl  r«?n,  col.  -=  coque  ad  remanentiam 

nol/iiiirad 
f)iwi,  '  •  I)(M'ortum 
Ihm   f         \)()h'\h  una 


D.  t.  d.  =  Dentur  tales  doses 

Elect.  =  Electuarium 

ex  pulv.  =  exactissime  pulverisatus 

Eitr.  ^=  Extractum 

f.  =  fiat  (fiant) 

•P.  M.  =  Formula  magistralis 

gtt.  =  gutturae 

Inj.  =  Injektion 

Inf.  =  Infusum 


*;  K/irfiiulafj  magi.strales  sind  amtlich  festgestellte  Zusammensetzungen  gewisser 
At/.iti'wu,  wi'lfljp  von  den  Apothekern  vorrätig  gehalten  und  deshalb  billiger  abgegeben 
i^MMl'-n  knuuni,  Dnr  bequemeren  Verschreibung  halber  ist  für  jede  Magistralformel  eine 
li»M/^  lliwiniifMirin  niriKfführt,  unter  der  sie,  mit  Hinzufügung  der  gewünschten  Dosis  (Do>.  I 
n/Im  \h,tt  '/.j,  vnrNr'liripbün  wird.  —  Die  Bestandteile  der  Magistralformeln  sind  in  f] 
IM» Im   /()'•  iM'lr.  Hn/.rpt forme!  gesetzt. 
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Liq.  :=  Liquor 

Mac.  p.  h.  =  Macera  per  horas 

M.  D.  S.  :=  Misce,  da,  signa 

M.  f.  =  Misce,  fiat  <fiant) 

Mixt.  =  Mixtura 

pil.  =  pilula 

pidv.  =  pulvis 

q.  s.  =  quantum  satis 

Rp.  =  Recipe 

scat.  s=  scatula 

Sir.  =  Sirupus 

spl.  =  Simplex 


No.  1. 

Rp.  Thymoli  0,26 

Acid.  benzoic  3,0 
Tot.  Eucalypt.  15,0 
Spir.  Menth,  pip.  1,0 
Spir.  Vini  100,0. 
M.D.S.  5—10  Tropfen  in  1  Glas  Wasser. 

No.  2  (für  Erwachsene). 

Rp.  Kali  chlorici  3,0 

Aq.  dest.  ad  200,0. 
M.D.S.  2  stdl.  1  Eßlöffel  voll. 


No.  3  (für  Kinder). 

Rp.  Kali  chlorici  0,5 

Aq.  dest.  ad  100,0. 
M.D.S.  2  stdl.  1  Kinderlöffel  voll. 

No.  4. 

Rp.  Sapon.  kaiin.  15,0. 
D.S.  Aeußerlich.    Erbten-   bis  bohnen- 
groß 2.  mal  tägl.  einzureiben. 

No.  5. 

Rp.  Kali  chlorici  5,0 

Aq.  dest.  ad  200,0. 
M.D.S.  Mundspülwasser. 

No.  5  a. 

Rp.  Liq.  Alumin.  acet.  5,0 — 10,0 

Aq.  dest.  ad  200,0. 
M.D.S.  Mundspülwasser. 

No.  5  b. 

Rp.  Alsoli  4,0—5,0 

Aq.  dest.  ad  200,0. 
M.D.S.  Mundspülwasser. 


Sol.  =  Solutio 

supp.  =  suppositoriura 

Tct.  (Tiuct.)  =  Tinctura 

Tröch.  =  Trbchisci 

Ungt.  =  ünguentum 

vitr.  =  vitrum 

vitr.  alb.  =  vitrum  album 

vitr.  ampl.  =  vitrum  amplum 

vitr.  f.  =  vitrum  fuscum 

vitr.  n.  =  vitrum  nigrum 

vitr.  pat.  =  vitrum  patentatum 

vitr.  vir.  =  vitrum  viride. 


No.  6. 

Rp.  Argent.  colloid.  (s.  CoUargoli)  15,0 

Aq.  dest.  5,0 

Cerae  10,0 

Adip.  benzoati  70,0. 
M.  f.  ungt. 
D.S.  Tägl.  1  mal  1—3  g  einzureiben. 

(Statt  dessen  auch  einfach  zu  verschreiben : 
Rp.  Ungt.  Cred6  100,0.) 

No.  7. 

Rp.  Argent.  colloid.  0,2 — 0,4 

Aq.  dest.  20,0. 
M.D.S.  Zur  Injektion.    2 — 5  ccm  intra- 
venös zu  injizieren. 

No.  8.     * 

Rp.  Extr.  Opii  0,03 
Sacch.  albi  0,5. 
M.  f.  pulv. 
D.  t.  d.  No.  X. 
S.  2 — 4  mal  tägl.  1  Pulver  zu  nehmen. 

No.  8  a. 

Rp.  Extr.  Opii  0,05 
But.  Cacao  2,5. 
M.  f.  suppos. 
D.  t.  d.  No.  X. 

S.  3  mal  tägl.    [oder:  je  nach  Bedarf] 
1  Zäpfchen  zu  gebrauchen.  - 

No.  8b. 

Rp.  Extr.  Opii  0,05 

Gocaini  hydrochl.  0,01 

But.  Cacao  2,5. 
M.  f.  suppos. 
D.  t.  d.  No.  X. 
S.  3  mal  tägl.  1  Zäpfchen  zu  gebr. 
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No.  9. 

Rp.  Atropini  sulf.  0,003 

Pulv.  et  Succi  Liquir.  ana  0,5. 
M.  f.  pil.  No.  X. 
D.S.  Tägl.  1  Pille  zu  nehmen. 

No.  10. 

Rp.  Jodi  puri  0,1—0,2 

Glycerini  20,0. 
M.D.S.    Aeußerlich.    Zum  Pinseln    der 
Mundschleimhaut. 

No.  11. 

Rp.  Antifebrin  0,25. 
D.  t.  d.  No.  V. 
S.  Nach  Vorschrift  1  Pulver  zu  geben. 

No.  12. 

Rp.  Lactophenin  0,5. 
D.  t.  d.  No.  V  in  caps.  arayl. 
S.   Nach  Vorschrift  1  Pulver  zu  geben. 

No.  13. 

Rp.  Phenacetin  0,5. 
D.  t  d.  No.  V. 
S.   Nach  Vorschrift  1  Pulver  zu  geben. 

No.  14. 

Rp.  Pyramldon  0,3. 
D.  t.  d.  No.  V. 
S.   Nach  Vorschrift  1  Pulver  zu  geben. 

No.  15. 

Rp.  Jodi  puri  0,2 
Kali  jodati  2,0 
Glycerini  30,0. 
M.D.S.  Zur  Pinselung  des  Rachens. 

No.  16. 

Rp.  Sol.  Acid.  trieb loracetic.  5,0 :  20,0. 
D.S.  Zum  Aetzen  der  Schleimhaut. 

No.  16  a. 

Rp.  Sol.  Acid.  chromic.  2,0  :  20,0. 
D.S.  Zum  Aetzen  der  Schleimhaut. 

No.  16  b. 

Rp.  Sol.  Argent.  nitric.  2,0  :  20,0. 
D.S.  Zum  Aetzen  der  Schleimhaut. 

No.  17. 

Rp.  Sol.  Zinci  chlorati  0,4:20^. 
D.S.  Zum  Aetzen  der  Geschwüre. 


No.  18. 

Rp.  Extr.  Belladonnae  0,03 

But.  Cacao  2,0. 
M.  f.  suppos. 
D.  t.  d.  No.  V. 
S.  Im  Bedarfsfalle  1  Zäpfchen  zu  gebr. 

No.  18  a. 

Rp.  Extr.  Belladonnae  0,03 
♦Cocain,  hydrochl.  0,015 
But.  Cacao  2,0. 
M.  f.  suppos. 
D.  t.  d.  No.  V. 

S.  1  Zäpfchen  zu  gebrauchen. 
•Oder:  Extr.  Opii  0,05. 

No.  19. 

Rp.  Thiosinamin  10,0 
Glycerin  20,0 
Aq.  dest.  70,0. 
M.D.S.    Zur   subkutanen   Einspritzung. 
3  mal  wöchentl.  V2 — 1  Spritze. 

No.  20. 

Rp.  Mixt,  nervin.  F.  M.  Dos.  I. 
D.S.  3  mal  tägl.  1  Eßlöffel  zu  nehmen. 
[Rp.  Kali  bromati  8,0 

Natr.  bromati 

AmmoD.  bromati  ana  4,0 

Aq.  dest.  ad  200,0.] 

No.  20a. 

Rp.  Kali  brom. 
Natr.  brom. 

Ammon  brom.  ana  10,0. 
M.  f.  pulv. 
D.  ad  scat. 

S.   3  mal   tägl.  1  Messerspitze   voll    in 
Selterwasser  zu  nehmen. 


No.  20  b. 

Rp.  Inf.  Rad.  Valerian.  15,0  :  200,0 
Kali  brom. 
Natrii  brom.  ana  4,0 
M.D.S.    3— 4  mal    tägl.  1  Eßlöffel  voll 
zu  nehmen. 


No.  21. 

Rp.  Acid.  hydrochl.  dil.  15,0. 
D.S.  3  mal  iigl,  8 — 10  Tropfen  in  einem 
Weinglas  Wasser  zu  nehmen. 
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No.  22. 

Rp.  Tct.  amarae  25,0. 
D.S.  3  mal  tägl.  20  Tropfen  bis  V2  Tee- 
löfTel  zu  nehmen. 

No.  22  a. 

Rp.  Tct.  amar.  acid.  F.  M.  Dos.  I. 
D.S.  3  mal  tägl.  15  Tropfen  zu  nehmen. 
[Rp.  Acid.  hydrochl.  5,0 
Tct.  amar.  25,0.] 

No.  22  b. 

Rp.  Tct.  stomachic.  F.  M.  Dos.  I. 
D.S.  3 mal  täglich  30  Tropfen  zu  nehmen. 
[Rp.  Tct.  Chinae  cps. 

Tct.  Rhei  aqu. 

Tct.  Zingib.  ana  10,0.J 

No.  22  c. 

Rp.  Tct.  Pepsini  F.  M.  Dos.  L 
D.S.  3  mal  tägl.  20  Tropfen  in  1  Wein- 
glas Wasser  zu  nehmen. 
[Rp.  Pepsini 

Acid.  hydrochl.  ana  2,0 
Tct.  Chinae  ad  30,0.] 

No.  23. 

Rp.  Extr.  Condurango  fluid.  15,0. 
D.S.  3  mal  täglich  10—20  Tropfen    zu 
nehmen. 

No.  23  a. 

Rp.  Dec.  Condurango  F.  M.  Dos.  I. 
D.S.  3  mal  tägl.  1  Eßlöffel  zu  nehmen. 
[Rp.  Dec.  Cort.  Condur.  15,0 :  180,0 

Acid.  hydrochl.  0,5 

Sir.  spl.  ad  200,0.] 

No.  23  b. 

Rp.  Dec.  Chinae  F.  M.  Dos.  I. 
D.S.  2  stdl.  1  Eßlöffel  zu  nehmen. 
[Rp.  Dec.  Cort.  Chinae  10,0: 170,0 

Acid.  hydrochl.  1,0 

Sir.  spl.  ad  200,0.] 

No.  23  c. 

Rp.  Dec.  rad.  Colombo  10,0 :  200,0 
D.S.  2  stdl.  1  Eßlöffel  zu  nehmen. 

No.  23  d. 

Rp.  Fol.  Trifol.  fibrin. 
Flor.  Millefol. 
Herb.  Centaur.  minor. 
Fol.  Menth,  pip.  ana  30,0. 
M.  f.  species. 

D.S.  Zum  Tee.  1  Eßlöffel  auf  1/2  Liter 
Wasser.  Während  des  Tages  tassen- 
weise zu  trinken. 


No.  24. 

Rp.  Tct.  Rhei  vinos  25,0. 
D.S.  3  mal  tägl.  V*— V2  Teelöffel  voll  zu 
nehmen. 

No.  24a. 

Rp.  Tct.  Chinae  cps. 

Tct.  Rhei  vinos.  ana  25,0. 
M.D.S.  3  mal  tägl.  V»  Teelöffel  voll  zu 
nehmen. 

No.24b. 

Rp.  Tct.  Strychni  5,0 
[s.  Tct.  Nuc.  vom.] 
Tct.  Rhei  vinos. 
Tct.  amar.  ana  10,0. 
M.D.S.  3 mal  tägl.  25 Tropfen  zu  nehmen. 

No.  25. 

Rp.  Kreosoti  1,0 

Tct.  Gentian.  ad  15,0. 
M.D.S.  3mal  tägl.  20Tropfen  zu  nehmen. 

No.  26. 

Rp.  Oreidn.  tannic.  0,3 — 0,5. 
D.  t.  d.  No.  X  ad  caps.  amylac. 
S.  1—2  mal  tägl.  1  Kapsel    1/4  Stunde 
vor  dem  Essen  zu  nehmen. 

No.  27. 

Rp.  Mixt.  Acid.  hydrochl.  F.  M.  Dos.  I. 
D.S.  2  stdl.  1  Eßlöffel  zu  nehmen. 
[Rp.  Acid.  hydrochl.  1,0 

Tct.  Aurant.  Cort.  3,0 

Sir.  spl.  20,0 

Aq.  dest.  ad  200,0.] 

No.  27  a. 

Rp.  Mixt.  Pepsini  F.  M.  Dos.  1. 
D.S.  2  stdl.  1  Eßlöffel  zu  nehmen. 
[Rp.  Pepsini  5,0 

Acid.  hydrochl.  1,0 

Tct.  Aurant.  5,0 

Sir.  spl.  20,0 

Aq.  dest.  ad  200,0.] 

No.  28. 

Rp.  Pulv.  Rad.  Ipecac.  0,5. 
D.  t.  d.  No.  IV. 
S.  Vi  stdl.  1  Pulver  bis  zur  Wirkung. 
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No.  28  a. 

Rp-  Pulv  emetic.  F.  M.  Dos.  I. 
D.S.  ViStündl.  1  Pulver  bis  zur  Wirkung^ 

[Rp.  Tart.  stibiat.  0,1 

Pulv.  Rad.  Ipecac.  1,0 

M.  f.  pulvis  d.  t.  dos.  No.  IL] 

No.  28  b. 

Rp.  Pulv.  Rad.  Ipecac.  2,0 
Tart.  stib.  0,16. 
Oxym.  scill.  10,0. 
Aq.  dest.  80,0. 
M.D.S.   Alle  10  Min.  1  Kinder-  bis  Eß- 
löffel bis  zur  Wirkung. 

No.  29. 

Rp.  Apomorpbin.  bydrocbl.  0,1 
Aq.  dest.  10,0. 
D.  ad  vitr.  nigr. 
S.  Zur  subkutanen  Inj. 

No.  30. 

Rp.  Calomel  0,25. 
F.  pulv. 
D.  t.  d.  No.  II. 

S.    In    1/2  stündigem  Zwischenraum    zu 
geben. 

No.  81. 

Rp.  Morphini  hydrochl.  0,01 
Sacch.  albi  0,8. 
M.  f.  pulv. 
D.  t.  d.  No.  VI. 

S.  Bei  Schmerzen  2—8  mal  tägl.  1  Pulv 
zu  geben. 

No.  81  a. 

Rp.  Morph,  hydrochl.  0,1 

Aq.  Amygd.  amar.  10,0. 
M.D.S.  8  mal  tägl.  20  Tropfen  in  etwas 
Wasser  zu  geben. 

No.  81b. 

Rp.  Morph,  hydrochl.  0,2 

Aq.  dest.  10,0. 
M.D.  ad  vitr.  ampl. 

S.    Zur   subkutanen   Injektion.     V2  ^^s 
1  Spritze  zu  injizieren. 

Anm.  zu  den  Morphiumrezepten:  Will 
man  die  Verordnung -von  Morphium  vor  dem 
Patienten  geheim  halten,  so  verschreibt 
man  Alkaloid  Meconii. 


No.  81  c. 

Rp.  Morph,  hydrochl.  0,02 
But.  Cacao  2,0 
M.  f.  suppos. 
D.  t.  d.  No.  V. 
S.  Bei  Schmerzen  1  Zäpfchen  zu  gebr. 

No.  31  d. 

Rp.  Codeini  phosphor.  0,08 

Sacch.  albi  0,5 
M.  f.  pulv. 
D.  t.  d.  No.  VI. 
S.   2 — 8  mal    tägl.  1  Pulver  zu  geben. 

No.  81  e\ 

Rp.  Codeini  phosph.  0,8 
Aq.  Ajnygd.  am.  10,0. 

M.D.S.    Bei  Schmerzen    1 — 8  mal  tägl. 
20  Tropfen  zu  geben. 

No.  81  f. 

Rp.  Dionini  0,2 

Aq.  Amygd.  am.  10,0. 
M.D.S.  1—8  mal  tägl.   10—20  Tropfen 
zu  geben. 

No.  31  g. 

Rp.  Heroini  hydrochl..  0,1 
Aq.  Amygd.  amar.  10,0. 
M.D.S.    1—8  mal    tägl.    10  Tropfen  zu 
geben. 

No.  82. 

Rp.  Acid.  carbol.  0,6. 

Succi  et  Pulv.   Liq.  q.  s.  ad  pü. 
No.  XXX. 
D.S.  8  mal  tägl.  1 — 2  Pillen  zu  nehmen. 

No.  33. 

Rp.  Resorcini  resubl.  2,0 
Acid.  muriat.  1,0 
Aq.  dest.  ad  200,0. 
M.D.S.  2  stdl.  1  Eßlöffel  zu  nehmen. 

No.  33  ä. 

Rp.  Dec.  Cort.  Condur.  10,0  :  200,0 
Resorc.  resubl.  2,0 
M.D.S.  2  stdl.  1  Eßlöffel  zu  nehmen. 
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No.  33  b. 

Rp.  Resorcini  resubl.  0,1 
Natr.  bicarb. 

Elaeos.  Menth,  ana  0,5.  .   . 

M.  f.  pulv. 
D.  t.  d.  No.  X. 
S.  4  mal  tägl.  1  Pulver  zu  nehmen. 

No.  34. 
Rp.  Natr.  salicyl. 

Magn.  nstae  ana  0,5 
M.  f.  pulv. 
D.  t.  d.  No.  XII. 
S.  3  mal  tägl.  1  Pulver  nach  dem  Essen. 

No.  35. 

Rp.  Spir.  Kreosot!  F.  M.  Dos.  I. 
D.S.  3—4  mal  tägl.  1  Teel.  in  Wasser 

zu  nehmen. 
[Rp.  Kreosoti  2,0 

Spirit.  Vini  gallic.  ad  100,0.] 

No.  35  a. 

Rp.  Guajacoli  puri  2,0 
Pulv.  Liqu.  q.  s. 
ad  pil.  No.  XXX. 
D.S.  3  mal  tägl.  1 — 2  Pillen  zu  nehmen. 

No.  36. 
Rp.  Pankreon.  0,5 
D.  t.  d.  No.  XII. 
S.  3  mal  tägl.  1  Pulv.  zu  nehmen. 

No.  37. 
Rp.  Papain.  0,5 
D.  t.  d.  N.  XII. 
S.  3  mal  tägl.  1  Pulv.  zu  nehmen. 

No.  38. 
Rp.  Calc.  carbonic.  30,0 
D.  ad  scat. 
S.  Messerspitzenweise  zu  nehmen. 

No.  39. 
Rp.  Magnes.  ust.  15,0 
D.  ad  scat. 
S.  Messerspitzen  weise  zu  nehmen. 

No.  39  a. 
Rp.  Magn.  ust. 

Calc.  carbon.  ana  10,0. 
M.  f.  pulv. 
D.  ad  scat. 
S.  Messerspitzenweise  zu  nehmen. 


No.  40. 

Rp.  Bismut.  subnitr.  1,0   . 
M.  f.  pulv. 
D.  t.  d.  No.  XX. 
S.  3 — 4  mal  tägl.  1  Pulver  zu  nehmen. 

No.  41. 

Rp.  Sol.  Argent.  nitric.  0,15  :  200. 
D.  ad  vitr.  fusc- 
S.  3  mal  tägl.  1  Essl.  zu  nehmen. 

No.  42. 

Rp.  Magnes.  sulf. 

Natr.  sulf. 

Natr.  bicarb.  ana  20,0. 
M.  f.  pulv. 
D.  ad  scat. 
S.  V2 — 1  Teel.  voll  zu  nehmen. 

No.  43. 

Rp.  Extr.  Secal.  Cornut.  1,0 

(s.  Ergotin; 

Aq.  dest. 

Glycerini  ana  5,0 
M.  Filtra.  D.  ad  vitr.  ampl. 
S.  Zur  subkut  Injektion  1 — 3  Spritzen. 

No.  48  a. 

Rp.  Extr.  Secal.  Cornut.  dialys. 
(Golaz)  1,0 
Acid.  carbol.  liqu.  0,1 
Aq.  dest.  ad  10,0. 
M.D.  ad  vitr.  ampl. 
S.  Zur  subkut.  Inj.  1 — 3  Spritzen. 

No.  44. 

Rp.  Adrenalin,  hydrochl.  0,01 

Aq.  dest.  10,0. 
M.D.S.  Zur  subkut  Injektion. 

No.  45  (cf.  No.  54). 

Rp.  Ol.  Camphor.  10,0. 
D.  ad  vitr.  ampl. 

S.   Zur  subkut.  Inj.  1—8  Spritzen  und 
mehr. 

No.  46. 

Rp.  Chloroformii  1,0 
Aq.  dest.  300,0. 
M.D.S.  Gut  durchzuschütteln.    2stündl. 
1  Eßl.  zu  nehmen. 


542 


ANHilNG  1. 


No.  47. 

Rp.  Bismut.  subnitr.  0,5 
Extr.  Bellad.  0,015. 
M.  f.  pulv. 
D.  t  d.  No.  X. 
S.  3  mal  tägl.  1  Pulv.  zu  nehmen. 


No.  48. 

Rp.  Trionali  1,0. 

D.  t.  d.  No.  III  ad  caps.  amyl. 
S.    V2  Stunde  vor   dem  Schlafengehen 
1  Kapsel  zu  nehmen. 


No.  48  a. 

Rp.  Sulfonal.  1,0. 

D.  t.  d.  No.  III  ad  caps.  amyl. 
S.    Vor    dem    Schlafengeben   1  Kapsel 
mit  viel  warm.  Wasser  zu  nehmen. 


No.  48  b. 

Rp.  Amyleni  hydr,  2,0 

D.  t.  d.  No.  III  ad  caps.  gel. 
S.    Abends  1  Kaps,  zu  nehmen. 

No.  48  c. 

Rp.  Amyleni  hydr.  5,0 
Aq.  dest.  50,0 
Mucil.  Gi.  arab.  20,0- 
M.D.S.  Die  Hälfte  zum  Klystier. 


No.  48  d. 

Rp.  Veronal.  0,5. 

D.  t.  d.  No.  III. 
S.    Abends  1  Pulv.,  in  heiß.  Baldrian- 
tee gut  gelöst,  zu  nehmen. 


No.  49. 

Rp.  Physostigmin  0,01 
Aq.  dest.  10,0. 
M.D.S.  V2~"l  Spritze  zu  injizieren. 

No.  50. 

Kp.  *  Tannigon.  0,5. 

V,  pulv.  i).  t.  d.  No.  X. 
H.    'I     5  mal  am  Tage  zu  nehmen. 

•  l)l/izol)lj(orbMäure. 


No.  50a. 

(Für  Säuglinge): 
Rp.  ♦Tannalbin.  0,25—05. 
D.  t.  d.  No.  VIII. 

S.  4  mal  täglich    1  Pulver  in    dünnem 
Schleim  verrührt  zu  geben. 
(Für  Erwachsene): 
Rp.  Tannalbin.  1,0. 
D.  t.  d.  No.  XX. 
S.  4  mal  tägl.  1  Puiv.  zu  geben. 

*  Tannin-Eiweißverbindung. 

No.  50b. 

Rp.  ♦  Dermatoli  0;i~0,^. 
D.  t.  d.  No.  XII. 
S.  Mehrmals  am* Tage  1  Pulv.  zu  geben. 

*  Bismut.  subgallicum. 

No.  50c. 

Rp.  *  Bismutose  30,0. 

D.  ad  scat. 

S.  Säuglingen  mehrmals  tägl.  1  Messer- 
spitze, größeren  Kindern  ^li — 1  Teel. 
voll  zu  geben. 

*  Wismut-Eiweißverbindung. 

No.  51. 

Rp.  Sol.  Acid.  tannic.  25,0  :  200,0. 
D.  ad  vitr.  nigr. 

S.  Aeußerüch.  2  Eßlöffel  auf  1  Liter 
warmen  Wassers. 

No.  52. 

Rp.  Atropini  sulfur.  0,02 
Aq.  dest.  10,0. 
D.  ad  vitr.  ampl. 
S.  V2  Spritze  bis  1  Spritze  zu  injizieren. 

No.  53. 

Rp.  Extr.  Colocynth. 
Extr.  Rhei  ana  0,5 
Succi  Liq.  q.  s.  ad  pil.  No.  XX. 
D.S.  1 — 2  Pillen  zu  nehmen. 


No.  53  a. 

Rp.  Pil.  laxant.  F.  M.  Dos.  1. 
D.S.  1—3  Pillen  zu  nehmen. 
[Rp.  Aloes  5,0 

Tub.  Jalap.  pulv.  2,5 

Spir.  sapoD.  q.  s. 

M.  f.  pil.  No.  50.] 
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No.  53  b. 

Rp.  Pil.  laxant.  fort.  F.  M.  Dos.  I. 
D.S.  1 — 3  Pillen  zu  nehmen. 
[Bp.  Extr.  Colocjnth.  0,4 
Extr.  Aloes 
Sap.  Jalap.  ana  4,0 
Spirit.  q.  s. 
M.  f.  pil.  No.  50.] 

No.  53  c. 
Rp.  Gutti 

Res.  Jalap. 
Extr.  Coloc.  ana  1,0. 
M.  f.  pil.  No.  30. 
D.S.  Morgens  1  Pille  zu  nehmen. 

No.  53  d. 
Rp.  Gutti 
Aloes 

Extr.  Rhamn.  cathart. 
Tart.  depur.  ana  1,0. 
Pulv.  rad.  Alth. 
Sir.  spl.  ad  pil.  No.  40. 
D.S.  Morgens  1  Pille  zu  nehmen. 

No.  53  e. 

Rp.  Ol.  Crotonis  0,1  [gtt.  IL] 

Ol.  Ricini  60,0. 
D.S.  1— 2stündl.  1—2  Eßl.  zu  nehmen. 


No.  54  (cf.  No.  45). 

Rp.  Camph.  trit.  1,0 

Aetheris  10,0. 
M.D.S.  Zur  subk.  Inj.  1 — 5  Spritzen. 

No.  55. 

Rp.  Sol.  Resorzini  resubl.  20,0 :  200,0. 
D.S.  Aeußerlich.    2  Eßlöflfel  auf  V2  Liter 
lauwarmen  Wassers. 

No.  55  a. 

Rp.  Sol.  Kali  permangan.   5,0 :  200,0. 
D.S.  Aeußerlich.   1  Eßlöffel  auf  1  Liter 
lauwarmen  Wassers. 

No.  56. 

Rp.  Chrysarobini  0,8 

Jodoformii  0,3 

Extr.  Beilad.  0,6 

Vaselini  15,0. 
M.  f.  ungt.  D.  in  olla. 
D.S.  Mehrmals  aufzutragen. 


No.  56  a. 

Rp.  Chrysarobini  0,08 

Jodoformii  0,02 

Extr.  Beilad.  0,01 

But.  Cacao  2,0. 
M.  f.  suppos. 
D.S.  2-  3 mal  tägl.  1  Zäpfch.  zu  gebr. 


No.  57. 

Rp.  Sol.  Calcii  chlorati  20,0 
D.S.  Zur  Injektion. 


200,0. 


No.  58. 

Rp.  Acid.  carbol.  iiquef.  4,0 

Glycerini  20,0. 
M.D.  ad  vitr.  ampl. 
S.  Einige  Tropfen  zu  injizieren. 

No.  59. 

Rp.  Argent.  nitric.  0,4 
Aq.  dest.  q.  s.  ad  sol. 
Vaselini  flavi  20,0. 

M.  f.  ungt. 

D.S.  Aeußerlich. 


No.  60. 

Rp.  Extr.  Belladonnae  0,5 
Cocain!  muriat.  0,05 
Ichthyoli  puri  ad  6,0. 
M.D.S.  Vor  dem  Gebrauch  zu  erwärmen 
und  umzuschüttein. 


No.  61. 

(Für  Erwachsene): 
Rp.  Flor.  Koso  1,0 
D.  t.  d.  No.  20 — 30  in  tabl.  compr. 
(20  Tabl.  bei  Taen.  sol.;  30  bei 
Taeu.  sag.) 

No.  61a. 

(Für  Kinder): 
Rp.  Flor.  Koso  8,0—10,0. 
D.S.  In  Kaffee  oder  Milch  zu  geben. 

No.  61b. 
Rp.  Kamala  8,0— 12,0 

Pulp.  Tamarind.  q.  s.  ut.  f.  Elect. 
D.S.    In  2  Portionen    innerhalb  Vs  his 
1  Stunde  zu  nehmen. 
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JJo.  61c. 

Rp.  Cort.  Granat.  30,0—80,0 
Mac.  p.  hör.  III  c.  Aq.  300,0 
Coq.  ad  rem>  col.  200,0. 
D.S.  Innerhalb  1  Stunde  zu  nehmen. 


No.  62. 

Rp.  Pulv.  Fol.  Digitalis  0,1 
D.  t.  d.  No.  XII  in  caps.  amyl. 
S.  28tündl.  1  Kapsei  zu  nehmen. 


No.  62  a. 

Rp.  Inf.  Fol.  Digitalis  1,0 :  200,0. 
D.S.  2ständl.  1  Eßlöffel  zu  nehmen. 


No.  62  b. 

Rp.  Pulv.  Fol.  Digital.  2,0 

Succi  Liq.  ad  pil.  No.  20. 
D.S.  2stündl.  1  Pille  zu  nehmen. 


No.  62  c. 

Rp.  Dialysat.  Digital.  (Golaz.)  10,0. 
D.S.  3  mal  tÄgl.  10—20  Tropfen  zu  n. 

No.  63. 

Rp.  Tct.  Strophanti  10,0. 
D.S.  3 mal  tägl.  5  Tropfen  zu  nehmen. 


No.  64.*) 

Rp.  Sol.  Coffeini  natrio-salicyl.l,0:200. 
D.S.  2stundl.  1  Eßlöffel  zu  nehmen. 

No.  64  a. 

Rp.  Coffeini  natrio-salicyl.  0,2 
Aq.  dest. 
Glycerini  ana  5,0. 
D.S.  Tägl.  1—2  Spritzen  zu  inj. 

No.  65. 

Rp.  Liq.  Kali  acet.  50,0. 
D.S.    3  mal    täglich  1  Teel.  in  1  Tasse 
Lindenblütentee  zu  nehmen. 


•)  Die  Rezept-Nummern  64—70  sind  in 
einem  Teil  der  Auflage  als  No.  75 — 80  be- 
zeichnet. 


No.  66. 

Rp.  Inf.  bacc.  luniperi  15,0  :  170,0 
Liq..  Kali  acet. 
Oxym.  Scill.  ana  15,0. 
M.D.S.  2stiindl.  1  Eßl.  zu  nehmen. 

No.  67. 

Rp.  Inf.  Adon.  vernal  10,0  :  200,0 
D.S.  2stündl.  1  Eßlöff.  zu  nehmen. 

No.  68, 

Rp.  *  Diuretini  6,0 

Aq.  dest.  200,0. 
M.D.S.  2ständL  1  Eßl.  zu  nehmen. 

*  (=  Theobromin  natrio-salicylic). 

No.  68  a. 
Rp.  Diuretini 

Magn.  ust.  ana  0,5. 
D.  t.  d.  Ko.  XII  ad  caps.  amyL 
S.  2stundl.  1  Kapsel  zu  nehmen. 

No.  69. 

Rp.  *  Agurin.  8,0 

Aq.  dest  200,0. 
M.D.S.  28tündl.  1  Eßlöffel  zu  nehmen. 

*  (=  Theobromin  natrio-acet.). 

No.  70. 

Rp.  *  Theocin.  0,25. 

D.  t.  d.  No.  X  ad  caps.  amyl. 
S.    2 — 3  mal  täglich    1  Kapsel  in    viel 
Wasser  zu  nehmen. 

*  (=  TheophylUn). 

No.  71. 

Rp.  Sol.  Ureae  puriss.  20 :  200,0. 
D.S.    1— 2stündl.  1  Eßlöffel   in    Milch 
zu  nehmen. 

No.  72. 

Rp.  Mentholi  puri  3,0. 
Ol.  oliv.  q.  s.  ad  sol. 
Lanolin!  30,0. 
M.  f.  ungt. 
D.S.  Aeußerlich  einzureiben. 


No.  72a. 

Rp.  Mentholi  puri  5,0 
Spirit.  ad  100,0. 
M.D.S.  Mit  Watte  einzureiben. 
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No.  72  b. 

Rp.  Bromokolli  4,0 
Lanolini  20,0. 
M.  f.  ungt. 
D.S.  AeuBerlich  einzureiben. 

No.  72  c. 

Rp.  Anaesthesini  1,0 

Lanolini  20,0. 
M.  f.  ungt. 
D.S.  Aeußerlich  einzureiben. 

No.  73. 

Rp.  Pilocarpin!  hydrochl.  0,1 

Aq.  dest.  io,0. 
M.D.S.  V2 — 1  Spritze  zu  injizieren. 

No.  74. 

Rp.  Saturat.  citric.  200,0. 
D.S.  Stündlich  1  Eßlöffel  zu  nehmen. 

No.  74  a. 

Rp.  •  Potion.  Riveri  200,0. 
D.S.  1— 2stündl.  1  Eßlöff.  zu  nehmen. 
*  Besteht  aus :  Acid.  citric.  4,0 

Aq.  destiU.  190,0 
Kali  carbon.  9,0. 


No.  75. 

Rp.  Ol.  Terebinth.   rectif.    0,26 
D.  t.  d.  No.  XV  ad  caps.  gel. 
S.  3mal  tägl.  1  Kapsel  zu  nehmen. 


No.  75  a. 

Rp.  Ol.  Santali  0,3 
D.  t.  d.  No.  XX  ad  caps.  gel. 
S.  3mal  tägl.  1 — 2  Kapseln  zu  nehmen. 

No.  75  b. 

Rp.  Pulv.  Cubebar.  60,0. 
D.  ad  scat 

S.  3— 4mai  tägl.  V2— 1  Teel.  in  Oblate 
zu  nehmen. 


No.  75  c. 

Rp.  Bals.  Copaivae  0,5 
D.  t.  d.  No.  XX  ad  caps.  gel. 
S.  3mal  tägl.  1  Kapsel  zu  nehmen. 


No.  75  d. 

Rp.  Bals.  Copaiv.  30,0 

Pulv.  Cubeb.  15,0 

Pulp.  Tamarind.  60,0. 
M.  f.  Elect. 
D.S.  2mal  tägl.  1  Teel.  zu  nehmen. 

No.  76. 

Rp.  Saloli  0,5—1,0. 
D.  t.  d.  No.  XV  ad  caps.  amyl. 
S.  3mal  tägl.  1  Kapsel  zu  nehmen. 


No.  77. 

Rp.  ürotropini  0,25—0,5. 
D.  t.  d.  No.  XX  ad  Troch. 
S.  3mal  tägl.  1  Pastille  in  einem  Glase 
kohlens.  Wassers. 


No.  78. 

Rp.  Strychnin.  nitric.  0,01 
Aq.  dest.  10,0. 
M.D.  sub  signo  veneni. 
S.  Zur  subkut.  Injektion.  ^'5 — 1  Spritze 
zu  injizieren. 

No.  79. 

Rp.  Ichthyol!  puri  0,25 
But.  Cacao  2,0. 
M.  f.  suppos. 
D.  t.  d.  No.  X. 
S.  3mal  tägl.  1  Zäpfchen   einzuführen. 

No.  80. 

Rp.  Kali  jodati  0,3 
But.  Cacao  2,0. 
M.  f.  suppos. 
D.  t.  d.  No.  X. 
S.  3mal  tägl.  1  Zäpfchen    einzuführen. 

No.  81. 

Rp.  Troch.  c.  Yohimb.  hydrochl.  0,005. 

No.  X. 
D.S.  3mal  tägl.  1  Tablette  zu  nehmen. 


No.  82. 

Rp.  Inj.  simpl.  F.  M.  Dos.  I. 
D.S.  Aeußerlich. 
[Rp.  Solution.  Zinci  sulfurici  0,5  ad  200,0.} 
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No.  82  a. 

Rp.  Idj.  composit.  F.  M.  Dos.  I. 
D.S.    Aeußerlich.   Wohl  umzuscbütteln. 
[Rp.  Zinci  sulfurici 

Plumbi  acetici  ana  1,0 
Aq.  destill,  ad  200,0.] 


No.  82  b. 

Rp.  Argeiiti  nitrici  0,05 — 1,0 

Aq.  destill,  ad  200,0. 
M.D.  ad  vitr.  fusc. 
S.  Aeußerlich. 

No.  82  c. 

Rp.  Argentamini  0,05 — 0,2 
Aq.  destill,  ad  200,0. 
M.D.  ad  vitr.  fusc. 
S.  Aeußerlich. 

No.  83. 

Rp.  Camphor.  tritae  0,05 

Kali  bromati  1,0 
M.  f.  pulv. 

D.  t.  d.  No.  X  ad  chart.  cer. 
S.  3 — 4mal  tägl.  1  Pulver  zu  nehmen. 

No.  83  a. 

Rp.  Camphor.  monobromat.  0,3 
D.  t.  d.  No.  X  ad  caps.  amyl. 
S.  3 — 4mal  tägl.  1  Kapsel  zu  nehmen. 

No.  84. 

Rp.  Lupulini  0,2 

Sacch.  albi  0,3. 
M.  f.  pulv. 
D.  t.  d.  No.  XII. 
S.  2 — 3  stdi.  1  Pulver  zu  nehmen. 


No.  84  a. 

Rp.  Lupulini  0,2 

Camphor.  trit.  0,1 
Kali  bromati  1,0 

M.  f.  pulv. 

D.  t.  d.  No.  V  ad  chart.  cer. 

S.  abends  1  Pulver  zu  nehmen. 


No.  85. 

Rp.  Ungt.  Hydrarg.  einer.  4,0 
D.  t.  d.  No.  XXX  ad  chart.  cer. 
S.  Täglich  1  Päckchen  einzureiben. 


No.  86. 

Rp.  Hydrarg.  bichlor.  corros.  0,1 
Natrii  chlorati  0,2 
Aq.  dest.  ad  10,0. 
M.D.S.  Zur  Injektion. 


No.  86  a. 

Rp.  Calomel  3,0 

Ol.  Olivarum  27,0 
M.D.S.  Vor  dem  Gebrauch  sorgfältig  zu 
schattein.     Zur  Injektion. 


No.  87. 

Rp.  Hydrarg.  bichlor.  corros  0,3 

Boli  albae 

Aq.  dest.  q.  s. 
ut  f.  pil.  No.  XXX 
D.S.   Tägl.  1  Pille  zu  nehmen. 


No.  88. 

Rp.  Sol.  Kali  (s.  Natrii)  jodati 

10,0 :  200,0 
D.S.   4stündl.  1  Eßlöffel  zu  nehmen. 


*No.  89. 

Rp.  Liq.  Ferri  albuminati  200,0 
D.S.  3  mal  tägl.  1  Eßlöffel  in  Milch  zu 

nehmen. 
•  Weitere  Eisenrezepte  s.  im  11.  Bd. 


No.  89  a. 

Rp.  Tct.  Ferri  pomat.  30,0 
D.S.  3 mal  tägl.  20  Tropfen  zu  nehmen. 


No.  89  b. 

Rp.  Liq.  arsenical.  Fowleri 
Aq.  Melissae  ana  10,0 
D.S.  2mal  tägl.  10  Tropfen  zu  nehmen. 


No.  90. 

Rp.  Jodoform,  desodorat.  P.M.  D0S.V2* 
D.S.  Aeußerlich. 
[Bp.  Ol.  Ligni  Sassafras,  gtt.  II 
Jodoformii  ad  10,0.] 
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No.  91. 

Rp.  Ol.  Pini  pumilion.  20,0 

Spiritus  180,0. 
M.D.S.  2  Eßlöffel  als  Zusatz  zum  Bade. 


Bereitung  der  Mandelmilch:  30  g 
süße  Mandeln  und  3 — 4  bittere  Mandeln 
werden  durch  Uebergießen  mit  kochen- 
dem Wasser  enthülst,  in  einem  Mörser 
zerstoßen  und  in  ^/^  Liter  warmen 
Wassers  gegeben;  nach  2  Stunden  wird 
die  Mischung  durchgeseiht. 


IV.  Künstliche  Bäder  zu  Heilzwecken. 

Die  Tenaperatur  des  warmen  Bades  beträgt  34^ — 35^0,  des  heißen 
bis  zu  44^  C.  —  Auf  ein  Vollbad  für  Erw^achsene  rechnet  man  etwa 
200  Liter  Wasser  (=  20  Eimern),   auf  ein  Kinderbad  etwa  30 — 50  Liter. 

Je  nach  den  Zusätzen  zu  den  Bädern  unterscheidet  man: 

1.  Fichtennadelbäder.  Der  Zusatz  besteht  in  Fichtennadel- 
extrakt  (ca.  250  g  auf  ein  Vollbad)  oder  spirituöser  Lösung  des 
ätherischen  Fichtennadelöls  (R.  No.  91).  —  Indikation:  Neur- 
asthenie, Hysterie,  nervöse  Schwächezustände. 

2.  Kleiebäder.  V4  ^S  Weizenkleie  auf  ein  Kinderbad,  resp. 
17i  kg  auf  ein  Vollbad  für  Erwachsene  werden  mit  4 — 6  Litern 
Wasser  Y2  Stunde  lang  gekocht  und  dem  Bade  zugesetzt.  — 
Indikation:  Reizmildemdes  Bad  bei  Hauta£fektionen. 

3.  Kohlensaure  Bäder,  und  zwar  kohlensaure  Sol-  und  kohlen- 
saure Stahlbäder.  Die  Kohlensäure  wird  dadurch  entwickelt, 
daß  zunächst  V2 — 1  ^S  Soda  im  Badewasser  gelöst  und  dann 
allmählich  Yg — 1  kg  Salzsäure  zugesetzt  werden.  (Empfehlens- 
werte Fabrikate:  Quaglio,  Kopp  &  Joseph,  Berlin;  Dr.  Sandow, 
Hamburg.)  Temperatur  des  Bades:  24° — 26°  C.  —  Indikation: 
Herzaffektionen,  Rheumatismus,  Neurosen,  Schwächezustände. 

4.  Malzbäder.  Yg — Y2  kg  Malz  werden  mit  4 — 6  Litern  Wasser 
Y2  Stunde  lang  gekocht  und  dem  Bade  zugesetzt.  —  Indikation: 
cf.  Kleiebäder. 

5.  Moorbäder.  1  kg  Moorsalz  (Mattonis  Fabrikat)  oder  2  kg 
Moorlauge  werden  einem  Vollbad  von  35° — 39°  C  zugesetzt.  — 
Indikation:  Rheumatische  und  gichtische  Affektionen,  Reste 
von  Exsudationen. 

6.  Mutterlaugenbäder  s.  Solbäder. 

7.  Salzbäder  s.  Solbäder. 

8.  Schwefelbäder.  50 — 200  g  Kalium  sulfuratum  ad  balneum 
werden  im  Wasser  gelöst;  zur  besseren  Entwicklung  des  Schwefel- 
wasserstoffs werden  20 — 25  g  rohe  Schwefelsäure  zugesetzt. 
Holzbadewanne!  —  Indikation:  Syphilis,  chronische  Blei- 
vergiftung. 

9.  Seifenbäder.  Ys — V4  ^S  Schmierseife  werden  dem  Bade  zu- 
gesetzt. —  Indikation:  Hautaffektionen. 

10.  Senfbäder.  50  g  gestoßene  Senfkörner  (Senfmehl)  auf  ein 
Kinderbad,  200 — 250  g  auf  ein  großes  Bad  werden  in  einen 
leinenen  Beutel  gegeben,  der  Beutel  in  das  Badewasser  gelegt. 
—  Indikation:  als  stark  reizendes,  „belebendes"  Bad  bei 
Schwächezuständen. 
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11.  Solbäder.  Man  rechnet  7-4  ^S  Staßfurter-  oder  Seesalz  auf 
1  Eimer  Wasser,  also  etwa  5  kg  auf  ein  Vollbad  für  Er- 
wachsene, 1 — 2  kg  auf  ein  Kinderbad;  das  Salz  wird  in  heißem 
AVasser  gelöst  und  dann  dem  Badewasser  zugesetzt.  Durch 
Zufügung  von  Mutterlauge  (Kreuznacher,  Reichenhaller  etc.) 
können  die  Bäder  verstärkt  werden;  man  nimmt  dann  1 — 4  Liter 
Lauge  hinzu.  —  Indikation:  Skrophulose,  Anämie,  Rheuma- 
tismus, Ischias,  Reste  von  Exsudationen. 

12.  Sublimatbäder.  Für  Säuglinge  1  g  auf  ein  Bad,  für  Erwachsene 
5 — 10  g  auf  ein  Vollbad;  vorher  in  Wasser  zu  lösen.Holz wanne! 
—  Indikation:  kongenitale  Syphilis,  Akne,  Furunkulose. 

V.  Quellen  und  Badeorte. 

Die  Quellen  (Brunnen  oder  Mineralwässer)  enthalten  als  wirk- 
same Bestandteile  Kohlensäure  und  feste  Stoffe  in  Lösung.  Die  stark 
COghaltigen  Quellen  heißen  Säuerlinge.  Die  in  den  Wässern  gelösten  Stoffe 
sind  teils  Alkalien  (Natrium,  Kalium,  Lithium),  teils  Erden  (Kalk  und 
Magnesia),  an  Kohlensäure,  Schwefelsäure  oder  Salzsäure  gebunden,  teils 
Schwermetalle,  und  zwar  vorzugsweise  Eisen  (in  Form  des  kohlensauren 
Eisenoxyduls),  teils  Metalloidverbindungen  (Schwefel  und  Jod).  Die  Chlor- 
natrium enthaltenden  Quellen  heißen  muriatische;  die  „Bitterwässer*  haben 
ihren  Namen  von  dem  Magnesium  sulfuricum  (Bittersalz)  und  Natrium  sul- 
furicum  (Glaubersalz). 

Man  teilt  die  Mineralwässer  gewöhnlich  ein  in: 

1.  Indifferente  Thermen  oder  Wildbäder:  sie  sind  arm  an 
Gasen  und  festen  Bestandteilen  und  haben  eine  Temperatur  von 
20 — 75^  C.  Zu  ilmen  gehören:  Landeck  (Schlesien),  ßaden- 
weiler  (Schwarzwaldj,  Schlangenbad  (Hessen-Nassau),  Johannis- 
bad  (Böhmen),  Ragaz  (Schweiz),  Wildbad  (Württemberg),  Warm- 
brunn  (Schlesien),  Gastein  und  Teplitz  (Oesterreich). 

2.  Einfache  Säuerlinge  oder  Sauerbrunnen:  sie  sind  arm  an 
festen  Bestandteilen,  dagegen  reich  an  Kohlensäure  und  werden 
meist  zum  Baden  benutzt.  Zu  nennen  sind:  Apollinarisbrunnen 
(bei  Neuenahr,  Rheinland),  Brückenau  in  Unterfranken  (Wemarzer 
Quelle),  Charlottenbrunn,  Cudowa,  Flinsberg  und  Reinerz  in 
Schlesien,  Eippoldsau  (Schwarzwald),  Schwalbach  .  (Hessen- 
Nassau),  Tarasper  Wyquelle  (Schweiz). 

3.  Alkalische,  an  kohlensauren  Alkalien  reiche  Quellen.  Sie 
werden  unterschieden  in: 

a)  alkalische  Säuerlinge,  mit  großem  Gehalt  an  doppelt- 
kohlensaurem Natron:  Vichy  (Frankreich),  Fachingen 
(Nassau),  Bilin  (Böhmen),  Offenbach  in  Hessen  (Kaiser- 
Friedrichquelle),  Obersalzbrunn  in  Schlesien  (Überbrunnen )^ 
Gießhübl  (Böhmen),  Elster  (Sachsen),  Neuenahr. 

b)  alkalisch-muriatische  Quellen  —  mit  reichem  Gehalt 
an  Kochsalz:  Ems  (im  Lahntal  bei  Koblenz),  Selters 
(Nassau),  Mont-Dore  (Frankreich). 

c)  alkalisch- sulfatische  (auch  alkalisch-salinische)  Quellen 
—    mit    besonderem   Gehalt    an  Glaubersalz:    Marienbad^ 
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Karlsbad   und    Franzeasbad    in  Böhmen,    Tarasp  (Lueius- 
quelle),  am  schwächsten  Bertrich  (Rheinprovinz). 

4.  Bitterwässer:  Friedrichshall  (Sachsen- Meiningen),  Budapest 
mit  Franz-Joseph-  und  Hunyadi- Janos-Qu eile,  Kissingen  (Bayern), 
Mergentheim  in  Württemberg  (Karlsquelle). 

5.  Kochsalzwässer:  Kreuznach  (Nahetal),  Oeynhausen  (Reg.-Bez. 
Minden),  Kissingen  (Rakoczy),  Salzschlirf  in  Hessen  (Bonifacius- 
brunnen),  Nauheim  (Taunus),  Homburg  v.  d.  H.  (Taunus),  Pyr- 
mont (Waldeck),  Soden  (Taunus),  Wiesbaden  (Nassau),  Baden- 
Baden  (Schwarzwald). 

6.  Erdige  Quellen  oder  Kalkwässer,  vorwiegend  kohlensauren 
oder  schwefelsauren  Kalk  enthaltend:  Wildungen  in  A\aldeck 
(Helenen-  und  Georg- Victor-Quelle),  Driburg  (Westfalen),  Lipp- 
springe  (Westfalen),  Rappoldsweiler  (Schwarzwald). 

7.  Eisenwässer:  Freienwalde  a.  0.  (bei  Berlin),  Liebenstein 
(Thüringen),  Elster,  Schwalbach,  Driburg,  Pyrmont,  Cudowa; 
Spaa  (Belgien),  Reinerz,  Franzensbad;  St. Moritz,  Tarasp  (Schweiz); 
die  bekanntesten  Eisen- Arsen- Wässer  sind  die  von  Roncegno  und 
Levico,  beide  in  Süd-Tirol  in  der  Nähe  von  Trient. 

8.  Schwefelbäder:  Aachen,  Nenndorf  (Hannover),  Weilbach 
(Nassau),  Baden  bei  Wien. 

9.  Jodbäder:  Tölz  (Bayern),  Darkau. 


VL  Analysen  einiger  Mineralwässer. 

In  1  Liter  Wasser  sind  enthalten: 


Name  der  Quelle 

Natr. 

sulfur. 

1 

Natr. 
bicarb. 

Natr. 
chlorat. 

Hagncs. 
sulfur. 

1 

Magnes. 

carb. 

1 

Galc. 
carb. 

Ferr.  carb. 
oxydul. 

o" 

o 

« 

£ 
^ 

1 
Tem- 
peratur 

m  g 

in  g 

in  g 

in  g 

m  g 

ing 

m  ccm 

in  «C 

ApolliBaris     .    .    . 

0,3 

1,2 

0,4 

1500 

21 

Baden-Baden 

Hauptstollenquelle 

2.1 

68 

Silin 

0,6 

3,3 

0,3 

0,4 

• 

1240 

11,3 

BitterwS«8er 

Friedrichshai  ler 
Hunyadi  Janos  .     . 
Mergentheim 
(Karlsquelle).     . 

6,0 
22,3 

3,7 

7,9 
1,7 

13,4 

5,1 
22,6 

2,5 

Carlsbad 

Mühlbrunnen     .     . 
Sprudel    .... 

2,4 
2,4 

2,0 

1,9 

1,0 
1,0 

0,1 
0,1 

0,3 
0,3 

180 
104 

57,8 
73,8 

Ems 

Krähnchen    .     .     . 

2,0 

1,0 

0,2 

0,2 

599 

40 

Faehingen  .... 

3,6 

0,6 

0,6 

■ 

905 

10 

Franzensbad 

Franzensquelle .     . 
Wiesenquelle    .     . 

3,2 
3,2 

0,7 

1,2 

1,2 
1,2 

0,09 
0,08 

0,2 
0,2 

1276 

10,5 
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Name  der  Quelle 


in  g 


• 

• 

-Li 

ar-    .• 

• 
Vi 

Natr. 
bicarb 

Natr. 
chlora 

Magnc 
sulfur 

Magne 
carb. 

in  g 

in  g 

'  in  g 

in  g 

in  g 


• 

o 

Ä   3 

o 

S? 

c> 

(^     i^ 

•  ^a*                    1 

^     »< 

O 

0)   o 

u 

fe 

Cu 

ing 

in  ccm 

»'S 

H  o 

in^C 


Homburg;  v.  d.  H. 

Elisabethbrunnen  . 

Kissingen 

Rakoczy  .... 
Bitterwasser      .     . 

Marienbad 

Ferdinandbrunnen 
Kreuzbrunnen  . 

OfTenbach 

Kaiser-Friedr.-Qu. 

Salzbrnnn 

Oberbrunnen     . 

Selters  .... 
Vichy     .... 

Wiesbaden 

Kochbrunnen     . 

Wildungen 

Georg-Victor-Qu. 
Helenen-Quelle. 


6,0 

5,0 
5,0 


0,5 


0,3 


0,07 
0,01 


1,8 
1,6 

2,4 

2/2 
1,2 
5,1 


0,07 
0,8 


9,9 

5,8 
7,9 

2,0 
1,7 


0,2 
2,3 
0,5 

6,8 


0,6 
5,4 


0,04 


0,7 
0,6 


0,5 
0,3 


0,6 
1,4 


2,2 


1,1 


0,8 
0,7 

(Lith. 
carb.) 

0,02 


0,4 
0,4 


0,4 

0,7 
1,8 


0,03 


0,03 


0,08 
0,05 


1127 
552 


985 

1139 

533 


993 
993 


1039 


1392        10,7 


9 
11.8 


553        18,7 


7,5 
16 

12 

69 

10,4 
10,5 


VII.  Kfinstliche  Nährpräparate. 

Unter  künstlichen  Nährpräparaten  verstehen  wir  die  fabrikatorisch  her- 
gestellten Modifikationen  und  Derivate  der  natürlichen  Nährmittel,  welche 
dazu  dienen  sollen,  die  Ernährung  zu  ermöglichen  oder  zu  verbessern  in 
Zuständen  besonderer  Schwäche,  die  die  nutzbringende  Aufnahme  oder 
Verwertung  der  gewöhnlichen  Speisen  verhindern.  Gesunde  Menschen  mit 
einigermaßen  gutem  Verdauungsapparat  brauchen  keine  künstliehen  Nähr- 
präparate; kommt  es  darauf  an,  ihren  Ernährungszustand  besonders  zu  heben, 
so  ist  dies  durch  eine  geschickte  Anwendung  der  natürlichen  Nahrungsmittel 
jederzeit  möglich.  Aber  auch  den  meisten  Kranken  kann  man  durch  ge- 
eignete Zubereitung  derselben  ausreichende  und  bekömmliche  Nahrung  zu- 
führen. So  lange  dies  gelingt,  ist  die  gleichzeitige  Verordnung  künstlicher 
Präparate  überflüssig  und  meist  nur  eine  Konzession  an  Vorurteil  und  Mode. 
Unverantwortlich  ist  es,  armen  Leuten  nur  aus  äußeren  Gründen  die  meist 
übermäßig  teuren  Präparate  zu  verordnen.  Wirklich  indiziert  erscheinen  die 
Nährpräparate  nur  in  einigen  krankhaften  Zuständen  des  Mundes,  der  Speise- 
röhre und  des  Magendarmkanals,  sowie  oft  bei  Fieber  und  Kachexie:  hierüber 
ist  in  den  speziellen  Kapiteln  das  Nähere  nachzulesen. 

Unter  den  Nährpräparaten  unterscheidet  man  1.  die  Eiweißpräparate, 
2.  die  kohlehydratreichen  Nährpräparate,  3.  die  Fettpräparate,  4.  aie  ge- 
mischten Präparate. 

Die  Eiweißpräparate  sind  teils  anregend,  teils  wirklich  nährend.  Die 
ersteren  enthalten  vorwiegend  Salze  und  Extraktivstoffe,  welche  den  Appetit 
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und  die  allgemeine  Nerventätigkeit  anregen;  die  in  ihnen  enthaltenen 
Eiweißmengen  kommen  bei  der  Geringfügigkeit  der  aufgenommenen  Quanti- 
täten praktisch  nicht  in  Betracht.  Unter  den  anregenden  Präparaten 
werden  besonders  gebraucht  Liebigs  Fleischextrakt,  Valentines  Meat  juice, 
Fleischsaft  Puro;  das  letztgenannte  Präparat  möchte  ich  am  meisten 
empfehlen.  Ein  anregendes  Nährpräparat,  das  man  sich  selbst  herstellen 
kann,  ist  der  sog.  Beeftea.  Man  schneidet  72  Pfund  fettloses  Fleisch  in  kleine 
Stückchen,  füllt  dieselben  ohne  Wasser  in  eine  Flasche,  welche  2 — i  Stunden 
lose  verkorkt  im  Wasserbad  von  50^  bleibt,  worauf  sie  Y2  Stunde  in 
kochendes  Wasser  kommt.  Der  ausfließende  Saft  wird  mit  etwas  Salz 
schmackhaft  gemacht;  er  entspricht  lOfacher  Verdünnung  des  Liebigschen 
Fleischextrakts.  Auch  kann  man  sich  durch  die  Anwendung  besonderer 
Fleischpressen  einen  sehr  gehaltreichen  Fleischsaft  selbst  herstellen;  100  g 
Fleisch  geben  etwa  40  g  Saft.  Sehr  empfehlenswert  ist  die  Kleinsche 
Fleischpresse  (hergestellt  vom  Alexanderwerk  in  Remscheid).  Der  künst- 
lich hergestellte  Saft  muß  tjedesmal  frisch  bereitet  werden,  da  er  sehr 
schnell  verdirbt. 

Die  wirklich  nahrhaften  Eiweißpräparate  enthalten  entweder  reine 
Eiweißsubstanz  oder  deren  Verdauungs-  bezw.  Spaltungsprodukte.  Die 
ersteren  sind  teils  unlöslich,  teils  löslich  in  Wasser.  Unlösliche  Eiweiß- 
präparate, die  vor  dem  Genuß  in  Flüssigkeit  (Suppe,  Milch,  Kakao)  auf- 
geschwemmt werden  müssen,  sind  Soson,  Tropon,  Aleuronat,  Roborat,  die 
ersteren  aus  Fleisch-  und  Fischabfällen,  die  letzteren  aus  Getreide  her- 
gestellt. Roborat  erscheint  am  meisten  empfehlenswert.  Ein  gleichwertiges 
Fleischpulver  kann  man  sich  herstellen,  wenn  man  feingeschnittenes,  fett- 
freies Fleisch  auf  dem  Wasserbad  zur  Trockne  eindampft  und  im  Mörser 
pulverisiert.  Lösliche  Eiweißpräparate,  aus  Milch  hergestellt,  sind  Nutrose, 
Plasmon,  Sanatogen,  Sanose;  aus  Eiereiweiß  hergestellt  ist  der  sog.  Nähr- 
stoff Heyden.  Die  vorverdauten  Eiweißpräparate  sind  vorwiegend  Albumosen, 
welche  meist  durch  Einwirkung  hoher  Temperaturen  bei  hohem  Druck  aus 
Eiweißsubstanzen    gewonnen  sind.     Seit  man  weiß,    daß  die  Peptonisierung 


Name 


Wasser 

Eiweiß 

Aibumose 

Extraktiv- 
stoffe 

Salze 

% 

% 

7o 

% 

Vo 

17,7 

20,5 

38,3 

22,7 

59,1 

22J 

6,7 

18,3 

10,7 

36,7 

21,2 

6,8 

19,2 

9,8 

92,6 

2,8 

3,0 

1,6 

4,9 

93,7 

0 

— 

4,9 

8 

89,8 

0 

1,0 

6 

85 

0 

1.5 

5 

83 

0 

2,9 

1,2 

8 

90 

0 

0 

2 

12,5 

75 

0 

0 

8,3 

75 

14 

2,6 

— 

95 

0 

0 

2,3 

85,3 

6,1 

30 

35 

15 

11 

78,4 

1,5 

10,6 

4,3 

2,5 

40,2 

18,7 

15,9 

15,9 

6,9 

9.2 

2.2 

77,8 

0 

6,7 

Preis 

pro  kg 

Mk. 


Liebigs  Fleisohextrakt 
Valentines  Meat  juice 
Fleischsaft  Puro  .     . 

Beeftea 

Soson     

Tropon  

Aleuronat  .... 

Roborat 

Nutrose 

Plasmon     .... 

Sanose   

Sanatogen  .... 
Nährstoff  Heyden  . 
Liebigs  Pepton  .  . 
Denaeyers  Pepton  . 
Kochs  Pepton  .  . 
Somato.sc     .... 


14,00 

26,00 

16,50 

4,50 

5,00 

5,40 

6,00 

5,00 

20,00 

5,20 

37,50 

30  00 

42,00 

18,00 

13,30 

16,00 

48,00 
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des  Eiweiß  auch  bei  fehlendem  Magensaft  im  Darm  besorgt  wird  und  daß 
die  Einführung  von  Albumosen  die  Magenschleimhaut  leicht  reizt,  ist  die 
Anwendung  der  lösliclien  Präparate  sehr  zurückgegangen.  Zu  dieser  Kategorie 
gehören  die  sog.  Peptone  der  Liebig-Conjpagnie,  von  Denaeyer  und  Kochs, 
sowie  die  Leube-Rosenthalsche  Fleischsolution,  außerdem  Somatose: 
auch  Ross'  Kraftbier  enthält  35  g  Albumose  pro  Liter.  Ein  analoges  Prä- 
parat, aus  Gelatine  hergestellt,  ist  das  Gluton. 

Die  vorstehende  Tabelle  enthält  die  Zusammensetzung  der  Eiweiß- 
präparate. 

Die  kohlehydratreichen  Nährpräparate  sind  Mehle,  welche  infolge 
feinster  Mahlung  und  möglichster  Ausscheidung  der  Zellulose  den  diasta- 
tischen Fermenten  und  der  Resorption  leicht  zugänglich  sind;  sie  enthalten 
zugleich  beträchtliche  Eiweißmengen  und  sind  zur  Suppen-  und  ßreiberei- 
tung  besonders  geeignet.  Zu  ihnen  gehören  die  Kindermehle,  in  welchen 
die  unlösliche  Stärke  großenteils  in  Maltose  und  Dextrin  verwandelt  ist. 
Zu  den  Kohlehydratnährpräparaten  gehören  auch  die  Malzextrakte  mit 
der  sogenannten  Mumme,  Honig  und  die  verschiedenen  Zuckerarten,  be- 
sonders Milchzucker,  sowie  Soxhlets  Nährzucker,  welcher  zu  gleichen  Teilen 
aus  Maltose  und  Dextrin  besteht. 

Die  folgende  Tabelle  enthält  die  Zusammensetzung  einiger  kohle- 
hydratreichen Nährpräparate. 


Kohlehydrat 

Name 

Wasser 

Eiweiß 

löslich 

unlöslich 

zusammen 

Fett 

Asche 

% 

% 

»/o 

% 

.0 

% 

•/» 

Knorrs  Hafermehl .     .     . 

9,4 

11,1 

___ 

73.6 

5,1 

0,7 

Knorrs  Reismehl   . 

12,8 

6,9 

— 

78,8 

0,7 

O.G 

Nestles  Kindermehl 

9,9 

42,4 

35,0 

77,4 

4,5 

Kufekes  Kindermehl 

8,8 

12,5 

74,1 

1,8 

2,1 

Mufflers  Kindermehl  . 

6,3 

15,1 

32,4 

39,8 

72.2 

5,1 

Mellins  Kindermehl 

7,0 

8,9 

61,0 

20,1 

80,9 

3,0 

Oddamehl     .... 

5,0 

14,5 

71,5 

6,3 

Als  Fettnährpräparat  gilt  in  erster  Linie  der  Lebertran,  welcher  durch 
seinen  Gehalt  an  freien  Fettsäuren  besondersgut  resorbiert  wird.  Als  Ersatzmittel 
werden  gebraucht  das Lebertrantritol (Emulsion  mit257oDi^ta^c-Malzextrakt), 
femer  Gadol  (gummöse  Emulsion  mit  50  %  Lebertran),  Fukol  (Oel  mit 
dem  Extrakt  von  Meeresalgen  versetzt).  Viel  angewendet  wird  Lipanin, 
reines  Olivenöl  mit  Zusatz  von  6  7o  Oelsäure,  sowie  die  sog.  Kraftschoko- 
lade, welche  27  %  Fett  mit  5  7o  freier  Oelsäure  enthält.  Sana  ist  eine 
mit  Mandelmilch  verbutterte  Margarine.  Obwohl  alle  diese  Präparate 
gelegentliche  Anwendung  verdienen,  stehen  sie  doch  sämtlich  an  Geschmack 
und  Bekömmlichkeit  hinter  frischer  Butter  und  Sahne  zurück. 

Die  gemischten  Nährpräparate  sind  dem  Bedürfnis  des  Körpers  mög- 
lichst entsprechend  aus  allen  NährstofiFen  zusammengesetzt  und  prätendieren 
also,  eine  Gesamtnahrung  darzustellen.  In  gewisser  Weise  gehören  schon 
die  Kindermehle  hierher;  außerdem  die  sog.  Alkaniose,  welche  in  Gelatine- 
kapseln zu  12  g  eingeschlossen  ist;  sowie  die  pulverförmigen  Eulaktol, 
Enterorose,  Mutase  und  Hygiama.  Jede  gute  Schokolade  darf  als  ein  hier- 
hergehöriges Nährpräparat  gelten. 
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Die    folgende  Tabelle    zeigt    die  Zusammensetzung    dieser  Präparate. 


■%■» 

Wasser 

Eiweiß 

Kohle- 

L         J           i 

Fett 

Extrakt 

Asche 

Preis 

1 

IS  a  m  c 

hydrat 

pro  kg 

% 

% 

% 

^/o 

% 

o/o 

Mk. 

Alkarnose     .     .     . 

23,8 

67,1 

7 

2,3 

^ 

28,00 

Eulaktol  .... 

28,5 

46,3 

14,3 

4,3 

15,00 

Enterorose    .     .     . 

18 

59 

11 

4 

Mutase     .... 

9,8 

58 

21,6 

0,6 

9,6 

12,00 

Hygiama  .... 

4,7 

21,2 

58,7 

10 

3,5 

5,00 

Schokolade  .     .     . 

1,9 

6,2 

54,4 

21,0 

— 

1,9 

3,00 

Kraftschokolade     . 

1,2 

7,9 

44,6 

27,3 

4,80 

Haferkakao  .     . 

— 

20 

40 

19 

— 

4,00 

VIII.  Nährklystlere. 

Nährklystiere  sollen  die  Nahrungszufuhr  übernehmen,  wenn  die  natür- 
liche Speisenaufnahme  unmöglich  gemacht  ist  oder  allzu  sehr  hinter  dem 
Bedürfnis  zurückbleibt.  Die  Mastdarmschleimhaut  vermag  etwa  300  ccm 
einer  5 — 10  proz.  Lösung  von  nativem  oder  von  verdautem  Eiweiß,  sowie 
von  löslicher  Stärke  oder  Zucker  zu  resorbieren ;  stärkere  Lösungen  wirken 
reizend  auf  die  Schleimhaut  (nur  Amylum  wird  in  Aufschwemmungen  bis 
zu  33  pCt.  vertragen),  auch  größere  Flüssigkeitsmengen  werden  nur  zum 
Teil  zurückgehalten.  Zusatz  von  wenig  Kochsalz  befördert  die  Aufsaugung 
der  Nährstoffe  nach  rektaler  Zufuhr.  Fett  wird  in  dünnen  Emulsionen  bis 
zu  10  g  resorbiert;  bei  vorheriger  Mischung  mit  Pankreas  können  etwa 
30  g  zur  Aufsaugung  gebracht  werden.  Für  ein  Klystier  gebraucht  man 
250 — 300  ccm  körperwarmer  Flüssigkeit,  die  man  sehr  langsam  aus  dem 
Irrigator  ins  Rectum  einlaufen  läßt.  Einige  Minuten  vorher  gibt  man  zur 
Reinigimg  des  Mastdarms  ein  Wasserklystier  von  % — 1  Liter.  Das  ein- 
fachste Nährklystier  besteht  aus  300  ccm  Milch  mit  3  g  Kochsalz,  welche 
vollkommen  aufgesaugt  werden  und  dem  Körper  etwa  12  g  Eiweiß,  10  g 
Fett  und  14  g  Zucker  zuführen;  man  kann  sie  lange  Zeit  anwenden.  Ge- 
haltreicher sind  die  Eierklystiere,  welche  aus  3  Eiern,  3  g  Kochsalz  und 
200  ccm  Wasser  zusammengequirlt  werden;  sie  bringen  18  g  Eiweiß  und 
15  g  Fett,  werden  aber  nach  mehrtägiger  iVnwendung  teilweis  in  fauligem 
Zustand  wieder  ausgestoßen.  Man  kann  sowohl  den  Milch-  wie  den  Eier- 
klystieren  je  60  g  Amylum  oder  30  g  Traubenzucker  zusetzen,  oder  man 
kann  Milch  mit  Ei  verquirlen,  auch  den  Klystieren  je  1 — 2  EiSlöffel  Wein 
zusetzen.  Schließlich  kann  man  5 — 10  proz.  Aufschwemmungen  oder  Lö- 
sungen der  verschiedenen  Eiweißnährpräparate,  besonders  der  sog.  Peptone, 
allein  oder  mit  Eiern  oder  Amylum  zu  Klystieren  benutzen.  Ein  Pankreas- 
klystier  wird  aus  200  g  feingewiegtem  Fleisch,  60  g  ebenso  zerkleinerter 
Pankreassubstanz  und  30  g  Butter  zusammengemischt.  Von  rein  anregender 
Wirkung  sind  Bouillonklystiere,  denen  Wein  zugesetzt  ist.  Nährklystiere 
sollten  täglich  höchstens  zweimal  angewandt  werden:  wenn  sie  nach  längerer 
Anwendung  nicht  mehr  gehalten  werden,  kann  man  ihnen  je  5  Tropfen 
Opiumtinktur  zusetzen. 


Anhang  IL 


Medizinische  Technik. 


Im  folgenden  sind  die  Anwendungen,  welche  eine  manuelle  Gewandt- 
heit und  Uebung  voraussetzen,  in  alphabetischer  Reihenfolge  beschrieben, 
soweit  sie  im  ersten  Band  erwähnt  und  nicht  im  Text  beschrieben  sind. 

Aderlaß,  Venaesectio.  Bei  der  Entziehung  von  Blut  aus  dem  Venen- 
system verfolgt  man  den  Zweck,  im  Gefäßsystem  kreisende  Gifte  zu  ent- 
fernen, z.  B.  bei  der  Urämie;  oder  man  sucht  den  allgemeinen  Blutdruck 
zu  vermindern,  wenn  die  Erhöhung  desselben  Gefahren  bringt,  wie  bei  der 
Apoplexie;  oder  man  will  durch  Verkleinerung  der  Gesamtblut  menge  die 
Herzarbeit  erleichtem  bei  bedrohlicher  Herzschwäche ;  oder  man  will  speziell 
den  kleinen  Kreislauf  entlasten  bei  Blutüberfüllung  der  Lungen,  insbesondere 
bei  Pneumonie.  Diesen  Indikationen  kann  großenteils  auch  durch  andere 
EingrifiFe  genügt  werden,  während  es  nicht  sicher  ist,  ob  der  Aderlaß  den 
gewollten  Zweck  wirklich  erreicht.  Schaden  bringen  kann  ein  Aderlaß  von 
150 — 200  ccm  Blut  nicht.  Zur  Ausführung  des  Aderlasses  desinfiziert  man 
die  Ellbogenbeuge  sorgfältig  und  schlingt  eine  Binde,  event.  ein  Taschen- 
tuch um  die  Mitte  des  Oberarms.  AVenn  die  dicht  unter  der  Haut  ver- 
laufende V.  mediana  prallgefüllt  sichtbar  ist,  schlitzt  man  sie  mit  der  Spitze 
der  vorher  ausgeglühten  Aderlaßlanzette  etwa  Y2  cm  in  der  Längsrichtung 
auf,  indem  man  die  Lanzette  blitzschnell  einsticht  und  zurückzieht.  Man 
kann  auch  mit  dem  Skalpell  quer  zur  Längsrichtung  die  Vene  anschneiden. 
Dann  spritzt  das  Blut  im  Bogen  aufwärts.  War  die  Oeffnung  zu  klein,  so 
verstopft  sie  sich  leicht  durch  Gerinnsel,  schiebt  sich  auch  gern  unter  die 
Haut,  so  daß  das  Blut  anstatt  hervorzuspritzen,  langsam  daruntersickert. 
Hat  man  genug  Blut  herausgelassen,  so  löst  man  die  Binde  vom  Oberarm 
und  komprimiert  sofort  die  Stichwunde,  die  man  danach  mit  einem  Watte- 
bausch und  Kambrikbinde  verschließt.  Am  nächsten  Tage  wird  der  Verband 
durch  ein  Heftpflaster  ersetzt. 

Blasenspülung.  Zur  Blasenspülung  braucht  man  einen  (am  besten 
gläsernen)  Irrigator  mit  ca.  1,25  m  langem  Schlauch,  einen  Nölaton- 
Katheter  und,  zur  Herstellung  der  Verbindung  von  Irrigatorschlauch  und 
Nelaton,  eine  an  dem  einen  Ende  zugespitzte  Glasröhre.  Der  Patient  liegt 
mit  erhöhtem  Becken  in  Rückenlage;  der  N61aton-Katheter  wird,  wie  unter 
Katheterismus  beschrieben  ist,    eingeführt.     Nachdem  man  die  auf  Körper- 


I 
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temperatur  erwärrate  Spülflussigkeit  (s.  S.  488)  in  den  Irrigator  gefüllt  und 
durch  den  Schlauch  hat  durchlaufen  lassen,  um  die  Luft  aus  demselben  zu 
entfernen,  wird  der  Irrigator  mit  dem  Nelaton  verbunden  und  etwa  1  m 
erhoben,  so  daß  die  Flüssigkeit  in  die  Blase  fließt.  Der  Zufluß  wird  sistiert, 
sobald  der  Patient  über  stärkeren  Urindrang  klagt;  man  löst  dann  das 
Glasrohr  von  dem  Katheter,  läßt  die  Blase  sich  entleeren  und  setzt  die 
Spülung  in  gleicher  Weise  fort,    bis  etwa  ein  Liter  die  Blase  passiert  hat. 

Blutegel  saugen  Blut  aus  der  Haut  und  dienen  dadurch  dem  Be- 
streben, tiefliegende  Entzündungsprozesse  aufzuhalten  und  Schmerzen  zu 
lindern.  Die  Stelle,  an  der  die  Blutegel-  angesetzt  werden  sollen,  muß  nach 
Abseifung  und  Waschung  getrocknet  sein.  Desinfizientien  sind  zu  ver- 
meiden, weil  die  Blutegel  an  riechenden  Stellen  nicht  saugen.  Die  Blut- 
egel bekommt  man  im  Glase  aus  der  Apotheke.  Man  läßt  sie  aus  dem 
geneigten  Glase  an  die  betreff'ende  Stelle  herankriechen  und  sie  dann  nach 
Gefallen  saugen,  bis  sie  nach  erheblicher  Anschw^ellung  abfallen.  Reißt 
man  sie  ab,  so  ist  die  Nachblutung  stark.  Man  stillt  dieselbe  am  besten 
durch  aufgelegten  Zündschwaram.  Eventuelle  Kompression  muß  sehr  lange 
ausgeübt  werden,  weil  das  Blutegelferment  die  Blutgerinnung  hindert.  Ein 
Blutegel  saugt  10 — 15  ccm  Blut,  man  setzt  gewöhnlich  2 — 3  an.  Nach 
dem  Gebrauch  tötet  man  die  Blutegel  oder  gibt  sie  in  die  Apotheke  zurück. 
Es  ist  vorgekommen,  daß  sie  aus  unverschlossenen  Gefäßen  herauskrochen 
und  den  Weg  zu  schlafenden  Menschen  fanden,  an  welchen  sie  sich  fest- 
saugten. 

Infusion.  Die  subkutane  Kochsalzinfusion  soll  bei  erschöpfenden 
Blutverlusten,  sowie  bei  Eindickung  des  Blutes  durch  Mangel  an  Flüssigkeits- 
zufuhr oder  große  Flüssigkeitsabgaben  das  Blutwasser  ersetzen,  andererseits 
bei  Herzkollapsen  durch  Inanition  zur  Anregung  der  Herztätigkeit  dienen. 
Das  notwendige  Instrumentarium  besteht  aus  einem  Irrigatorgefäß,  einem 
Schlauch  von  etwa  IV2  ^  Länge  und  1  cm  lichtem  Durchmesser  mit 
Verschlußhahn,  und  einer  oder  mehreren  Kanülen  von  1 — 2  mm  Lumen; 
als  Infusionsflüssigkeit  dient  1  Liter  0,6 — 0,9  prozentiger  sterilisierter  Koch- 
salzlösung von  38^  C,  die  man  eventuell  aus  der  Apotheke  verschreiben 
kann  (Natr.  chlorat.  9,0  Aq.  fontan.  1000,0,  10  Minuten  zu  kochen  und 
mit  abgekochtem  Wasser  auf  1  Liter  aufzufüllen.  In  sterilisiertem  Gefäß 
zu  schicken).  Als  Injektionsstelle  wählt  man  entweder  die  Brust-  oder 
die  Kückenhaut,  die  vorher  sorgfältig  desinfiziert  wird;  die  Kanüle  wird 
durch  Auskochen  oder  Ausglühen  sterilisiert.  Nachdem  man  Irrigator  und 
Schlauch  mit  der  Infusionsflüssigkeit  gefüllt  hat,  sticht  man  die  Kanüle 
kräftig  durch  die  Haut,  eventuell  nach  vorherigem  Besprayen  mit  Aethyl- 
(;hlorid,  und  läßt  durch  Hochhalten  des  Gefäßes  die  Flüssigkeit  in  das 
Unterhautgewebe  einfließen.  Die  Resorption  befördert  man  durch  radiäres 
Streichen  von  der  Einstichstelle  aus  in  die  Umgebung.  Man  kann  auf 
diese  Weise  ^f^ — Y2  Liter  Kochsalzlösung  an  ein  und  derselben  Stelle 
infundieren.  —  Statt  der  Infusion  durch  den  Irrigator  kann  man  auch  die 
Einspritzung  aus  einer  100  ccm-SpritÄC  anwenden  und  an  verschiedenen  Haut- 
stellen injizieren.  —  Die  intravenöse  Infusion  setzt  ärztliche  Assistenz  zur 
Freipräparierung  der  Medianvene  und  Einbindung  der  Kanüle  voraus.  Gelingt 
^*s,  durch  Abbindung  des  Oberarms  wie  beim  Aderlaß  die  Vene  prall  ge- 
füllt hervorstehen  zu  lassen,  so  kann  man  die  Injektionskanüle  auch  frei- 
händig   einste(!hen    und    die  Flüssiirkeit  zentripetal  einfließen  lassen.     Doch 
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handelt  es  sich  bei  der  Notwendigkeit  der  Infusion  meist  um  so  hochgradig 
kollabierte  Patienten,  daß  sich  die  Venen  durch  die  Anlegung  der  Stauungs- 
binde nicht  genügend  anfüllen. 

Injektion.  Die  subkutane  Injektion  geschieht  mittels  einer  sogen. 
Pravaz-Spritze,  einer  meist  1  ccm  haltenden  Glasspritze,  deren  Kolben- 
stange gewöhnlich  eine  ^/lo  ccm  Einteilung  zeigt.  Um  eine  stets  gut 
funktionierende  Pravaz-Spritze  zu  haben,  bedient  man  sich  am  zweck- 
mäßigsten der  etwas  teueren  Sorten  mit  Asbest-  oder  Duritkolben,  die 
durch  Auskochen  aseptisch  gemacht  werden  können.  Indessen  reicht 
man  auch  mit  den  billigen  Spritzen  mit  Lederkolben  aus;  nur  muß  man 
dann  jeden  2.  oder  3.  Tag  die  Spritze  mit  abgekochtem  oder  2  prozentigem 
Karbolwasser  durchspritzen,  um  das  Eintrocknen  des  Lederkolbens  und  der 
Lederdichtung  zu  verhüten.  —  Zur  Injektionsstelle  wählt  man  gewöhnlich 
die  Dorsalfläche  des  Unterarms;  natürlich  kann  man  auch  an  vielen  anderen 
Stellen  des  Körpers  injizieren.  Bei  Injektion  wässriger  Lösungen  ist  eine 
besonders  gründliche  Desinfektion  der  Hautstelle  nicht  notwendig;  es 
genügt,  sie  mit  Alkohol  abzureiben.  Dagegen  soll  Spritze  und  Kanüle 
vor  jedesmaligem  Gebrauch  ausgekocht  oder  stundenlang  vorher  in 
Sprozentiger  Karbolsäure  oder  absolutem  Alkohol  gelegen  haben.  —  Vor 
Injektion  reizender  Lösungen  (z.ß.Thiosinamin  oderErgotin)  ist  gründliche  Des- 
infektion der  Haut  vorzunehmen.  —  Injiziert  wird  schnell  in  den  Gnind  einer  er- 
hobenen Hautfalte,  nachdem  man  sich  überzeugt  hat,  daß  die  Kanüle  frei 
im  Unterhautgewebe  und  nicht  im  Hautgewebe  selbst  liegt.  Die  Injektions- 
stelle wird  mit  einem  kleinen  Pflaster  verschlossen.  —  Die  Pravazspritze 
und  eine  frische  2prozentige  Morphiumlösung  soll  der  praktische  Arzt 
immer  bei  sich  tragen. 

Katheterismus.  Zum  Katheterisieren  der  Harnblase  benutzen  wir  ent- 
weder weiche,  sogen.  Nelaton-Kathet^r  aus  Gummi  oder  starre,  metallene 
aus  Silber  oder  Neusilber;  die  weiblichen  sind  kürzer  und  am  Ende  wenig 
gekrümrat,  die  längeren  männlichen  zeigen  eine  der  Perinealkrümmung  der 
männlichen  Urethra  entsprechende  Biegung.  Der  Arzt  muß  von  Nelaton- 
Kathetern  verschiedene  Stärken  vorrätig  haben;  dieselben  sind  nach  der 
sogen.  Charriereschen  Skala  von  1 — 30  nurameriert.  —  Beim  Katheterismus 
soll  der  Patient  horizontal  gelagert  sein;  das  Becken  wird  durch  ein  festes  Kissen 
gehoben;  zwischen  die  gespreizten  Beine  des  Patienten  wird  das  Uringlas 
gestellt.  Eine  normale,  nicht  stenosierte  Urethra  vorausgesetzt,  ist  der 
Katheterismus  mit  Nelaton-Katheter  ohne  weiteres  auszuführen.  Ein  Katheter 
mittleren  Kalibers,  etwa  No.  15,  wird  durch  10  Minuten  langes  Kochen 
in  Wasser  sterilisiert  und  mit  aseptischem  Oel  oder  Glyzerin  bestrichen: 
das  Orificium  extemum  urethrae  wird  mit  einem  in  Sublimatlösung  (1  %q) 
getränkten  Wattebausch  abgerieben.  Der  Arzt  steht  zur  Rechten  des 
Patienten,  faßt  den  Penis  mit  der  linken  Hand  und  fuhrt  mit  der  rechten 
den  Katheter  langsam  ein;  sobald  er  in  die  Blase  gedrungen  ist,  strömt 
der  Urin  in  vollem  Strahl  in  die  bereitgehaltene  Urinflasche.  Nachdem 
die  Blase  sich  entleert  hat,  drückt  man  den  Katheter  mit  Daumen  und 
Zeigefinger  zu  und  zieht  ihn  ebenso  langsam  wieder  heraus.  —  Ungleich 
schwieriger  ist  der  Katheterismus  mit  starrem  Katheter.  Hier  bedient 
man  sich  im  allgemeinen  stärkerer  Nummern,  da  man  bei  dünnen 
Kathetern  eher  in  Gefahr  ist,  sogen,  falsche  Wege  zu  bahnen.  Der 
Arzt  steht  zur  Linken  des  Patienten  und  hält  zunächst  den  desiulizierten 
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und  beöllen  Katheter,  gewissermaßen  probeweise,  dicht  über  dem  Leib 
des  Patienten,  so  daß  die  Katheterspitze  etwa  am  unteren  Rand  der 
Symphyse,  das  andere  Ende  nach  dem  Nabel  zu  liegt;  in  dieser  Lage  wird 
der  Katheter  während  des  ersten  Aktes  der  Einführung  unverrückt  fest- 
gehalten. Die  Einführung  beginnt  nämlich  damit,  daß  man  den  Penis  mit 
der  linken  Hand  gewissermaßen  auf  den  Katheter  aufzieht,  und  zwar  bis 
der  letztere  sich  senkt:  das  ist  das  Zeichen,  daß  er  in  die  Perinealkrüm- 
raung  eingetreten  ist.  Nun  führt  man  die  linke  Hand  an  das  Perineum, 
wo  man  den  Katheter  in  der  Harnröhre  liegen  fühlt,  drückt  denselben 
leicht  gegen  die  Symphyse  an,  erhebt  mit  der  rechten  Hand  den  Katheter 
und  rollt  ihn  unter  beständiger  Kontrolle  der  linken  Hand  um  die  Sym- 
physe herum  in  die  Blase  hinein.  Namentlich  diese  letzte  Bewegung  muü 
ohne  jeden  stärkeren  Druck  vor  sich  gehen;  liegt  der  Katheter  richtig,  so 
gleitet  er  wie  von  selbst  in  die  Blase.  Das  Herausziehen  des  starren 
Katheters  geschieht  so,  daß  man,  indem  man  den  Zeigefinger  auf  die 
Kathetermündung  drückt,  um  das  Ausfließen  von  Urin  zu  verhindern,  in 
umgekehrter  Reihenfolge  dieselben  Bewegungen  wie  bei  der  Einführung 
vollzieht  Das  Katheterisieren  einer  leicht  stenosierten  Harnröhre  gelingt 
gewöhnlich  auch  dem  nicht  sehr  Geübten.  Dagegen  können  ausgesprochene 
Stenosienmgen,  insbesondere  von  unregelmäßiger  Gestaltung,  für  einen  Arzt 
von  nicht  spezialistischer  Ausbildung  unüberwindlich  sein.  Man  tut  gut, 
nicht  zu  viel  zu  versuchen,  da  die  Gefahr  der  falschen  AVege  sehr  groß  ist, 
sondern  die  betreffenden  Patienten  möglichst  schnell  an  einen  Urologen  zu 
weisen.  Uebrigens  ist  den  Studierenden  zu  raten,  sich  durch  Hebung  in 
Spezialkursen  möglichste  Gewandtheit  im  Katheterisieren  zu  erwerben,  da 
sie  in  der  Praxis  in  kleinen  Städten  und  auf  dem  Lande  meist  auf  sich 
selbst  angewiesen  sind. 

Klystier  (Lavement,  Darmeinguß).  Klystiere  zum  Zweck  der  Stuhl- 
entleerung werden  nur  noch  aus  dem  Irrigator  gegeben;  die  alte  Methode 
der  Druckspritzen  (Klysopompe)  ist  ganz  verlassen.  Für  kleine  Klystiere 
von  100  ccm,  die  sehr  oft  Stuhlgang  bewirken,  genügt  ein  Gummiballon 
mit  ausgezogener  Spitze,  wie  er  bei  Kindern  ausschließhch  angewendet  wird. 
Der  starre  Rektalansatz  des  Irrigatorschlauch s  muß  sehr  gut  eingesalbt  werden. 
Der  Einlauf  soll  langsam  geschehen,  der  Irrigator  etwa  1  m  oberhalb  des  Anus 
gehalten  werden.  Als  Flüssigkeit  dient  Wasser  von  30 — 35  "C,  welches 
bei  chronischer  Obstipation  allmählich  kühler  genommen  wird.  Stärkere 
Reizung  der  Mastdarmperistaltik  geschieht  durch  Zusatz  von  Kochsalz  (1  Tee- 
löffel auf  1  1),  Essig  (1  Eßlöffel  auf  1  1)  oder  Auflösung  eines  bohnengroßen 
Stücks  Seife.  Die  Menge  betrage  bei  Erwachsenen  V2 — ^U  ^1  ^^^  Kindern 
Yq — 7*  !•  ^^  Wasser  wird  10— :15  Minuten  gehalten.  —  Oelklysmen  fließen 
sehr  langsam  ein,  200  ccm  brauchen  10 — 15  Minuten.  Danach  soll  der 
Patient  2  Stunden  ruhig  liegen.  —  Glyzerinklystiere  werden  mit  einer  10  com 
fassenden  Glasspritze  injiziert.  —  Zur  Entleerung  von  Gasen  aus  dem 
meteoristischen  Darm  führt  man  ein  etwa  20  ccm  langes,  ziemlich  dickes 
Darmrohr  wohl  beölt  möglichst  tief  ins  Rectum. 

Magensondierung  und  Magenspülung.  Man  bedient  sich  elastischer, 
halb  weicher  Magensonden,  die  man  etwa  15  cm  von  ihrem  unteren  Ende 
entfernt  wie  eine  Schreibfeder  anfaßt,  um  sie  in  den  Schlund  einzuführen. 
Vorher  braucht  man  sie  nur  in  Wasser  zu  tauchen;  das  Schlüpfrigmachen 
besorgt    der   vom  Rachen    reichlich    abgesonderte  Schleim.     Nun  läßt  man 
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den  sitzenden  Patienten  den  Kopf  leicht  nach  vorn  neigen  und  tief  und 
regelmäßig  atmen,  und  schiebt  die  auf  den  Zungenrücken  gebrachte  Sonden- 
spitze energisch  vorwärts,  indem  man  den  Patienten  anweist,  eine  Schluck- 
bewegung zu  machen.  Gewöhnlich  geht  das  Herabgleiten  der  Sonde  so 
schnell  vor  sich,  daß  der  Patient  und  manchmal  auch  der  Arzt  darüber 
erstaunt  ist.  Manchmal  aber  machen  die  Patienten  energische  Widerstands- 
bewegungen und  geberden  sich,  als  müßten  sie  ersticken.  Dann  bleibe  man 
ruhig  und  begnüge  sich,  gut  zuzureden;  beim  zweiten  und  dritten  Versuch 
geht  die  Sonde  doch  in  die  Speiseröhre.  Mit  den  Fingern  die  Zunge  des 
Patienten  herunterzudrücken,  ist  ganz  überflüssig.  Zur  Eokainpinselung  habe 
ich  niemals  meine  Zuflucht  nehmen  müssen.  Daß  der  Schlauch  einen  falschen 
Weg  geht  und  in  den  Kehlkopf  gerät,  ist  wohl  kaum  möglich.  —  Ist  der 
Schlauch  zu  diagnostischen  Zwecken  eingeführt,  so  genügt  meist  ein  leichter 
Druck  auf  den  Magen  des  Patienten,  um  die  gewünschte  Entleerung  kleiner 
Mengen  des  Mageninhalts  herbeizuführen;  sonst  muß  man  die  Sonde  mit 
einem  Aspirator  (umgekehrtes  Spraygebläse)  verbinden,  um  den  Mageninhalt 
zu  gewinnen.  Die  früher  angewendete  Pumpe  ist  ganz  außer  Gebrauch.  — 
Will  man  den  Magen  ausspülen,  so  wartet  man  nach  der  Einführung  dßr  Sonde 
erst  einige  Sekunden,  um  den  eventuell  noch  widerstrebenden  Patienten  zur 
Ruhe  kommen  zu  lassen,  und  verbindet  die  Sonde  mit  Trichter  und  SpüU 
schlauch,  wenn  der  Patient  ganz  ruhig  atmet.  Dann  gießt  man  in  den 
erhobenen  Glastrichter  V4  I  W'^asser  und  senkt  ihn  in  demselben  Moment  unter 
Magenhöhe,  wenn  das  Wasser  den  Trichter  verläßt.  Danach  befördert  die 
Heberwirkung  den  Mageninhalt  nach  außen.  Verstopft  sich  der  Schlauch, 
so  gießt  man  in  den  erhobenen  Trichter  neues  Wasser,  oder  man  sucht 
durch  abwärtsgleitenden  Fingerdruck  auf  den  Spülschlauch  das  Hindernis  aus 
der  Sonde  herauszudrücken.  Die  Spülung  wird  je  nach  Bedürfnis  wiederholt, 
eventuell  bis  zum  klaren  Abfließen  des  Spülwassers. 

Oesophagussondierung.  Zur  Wegsammachung  des  verengten  Oeso- 
phagus bedient  man  sich  solider  Bougies  von  der  Fonn  der  Schlundsonden, 
die  wie  diese  eingeführt  werden.  Man  beginnt  mit  dem  Kaliber  der  ge- 
wöhnlichen Schlundsonden,  um  den  Ort  der  Stenose  und  ihre  Konsistenz 
festzustellen,  und  wählt  fortgesetzt  dünnere  Sonden,  die  man  vorsichtig  in 
die  verengte  Stelle  vorzuschieben  sucht.  Gewaltanwendung  verbietet  sich 
wegen  der  Perforationsgefahr.  Das  Passieren  der  Stenosen  wird  erleichtert 
durch  vorheriges  Schluckenlassen  von  Oel,  oft  auch  durch  Eisschlucken  und 
Morphiuminjektion. 

Probepunktion.  Dieselbe  wird  am  besten  mit  einer  3 — 5  ccra  fassen- 
den Punktionsspritze  vorgenommen  und  einer  etwas  stärkeren,  besonders 
scharfen  Kanüle  von  2 — 3  mm  Lichtung.  Die  Spritze  muß  vorher  auf 
luftdichten  Schluß  geprüft  und  natürlich  steril  sein.  Man  durchsticht  schnell 
•  die  sorgfältig  desinfizierte  Haut  und  die  Muskulatur;  sowie  man  in  das  am 
explorierende  Organ  gelangt  ist,  dringt  man  sehr  langsam  weiter  vor,  indem 
man  durch  langsames  Zurückziehen  des  Stempels  aspiriert.  So  tastet  man 
zugleich  mit  der  Spitze  der  Kanüle  und  bekommt  durch  die  Aspiration 
Kenntnis,  ob  man  in  luftleeres,  solides  Gewebe,  oder  lufthaltiges  Gewebe 
oder  in  ein  Blutgefäßchen  oder  in  eine  Flüssigkeitsansammlung  geraten  ist. 
Hat  man  die  letztere  erreicht,  so  soll  man  soviel  als  möglich  zurw  eiteren 
Untersuchung  gewinnen.  Nach  beendeter  Punktion  ist  die  Kanüle  schnell 
zurückzuziehen  und  der  Stichkanal  mit  einem  kleinen  Pflaster  zu  schlieBen. 
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Punktion  des  Aszites.  Die  Punktion  des  wassergefüllten  Abdomen 
geschieht  im  untersten  Teil  der  Linea  alba,  wenn  der  Patient  auf  einem 
Stuhl  sitzen  kann;  wenn  er  das  Bett  nicht  verlassen  kann,  besser  in  der 
Verlängerung  der  mittleren  AxiUarlinie,  2 — 3  cm  über  der  Darmbeinschaufel. 
Vor  der  Punktion  in  der  Mittellinie  ist  die  Harnblase  zu  entleeren.  Die 
Haut  ist  sehr  sorgfältig  zu  desinfizieren,  eventuell  mit  Aethylchlorid  zu 
besprayen.  Der  stiletversehene,  möglichst  scharfe  Trokar  wird  mit  schneller 
Gewalt  durch  die  Bauchdecken  gestoßen,  das  Stilet  zurückgezogen;  sofort 
schießt  das  Wasser  im  Strahl  hervor.  Während  der  Entleerung  ist  der 
Puls  zu  überwachen,  bei  eventuellem  Kleinerwerden  Wein  oder  Kognak  zu 
reichen.  Der  Leib  soll  möglichst  entleert  werden;  wird  der  Strahl  geringer, 
so  hilft  man  durch  Lageänderung  des  Kranken,  eventuell  durch  sanftes 
Drücken  nach.  Nach  Schluß  der  Punktion  legt  sich  der  vorher  aufrechte 
Patient  in  Rückenlage,  nach  seitlicher  Punktion  lagert  er  sich  auf  die  ent- 
gegengesetzte Seite;  die  Stichwunde  wird  mit  Watte  bedeckt,  zwischen  zwei 
Hautfalten  genommen  und  durch  Heftpflasterstreifen  geschlossen.  Sickert 
Wasser  nach,  was  namentlich  bei  ungenügender  Entleerung  vorkommt,  so 
muß  die  Haut  durch  eine  Naht  (eine  Nadel  genügt)  geschlossen  werden. 

Umschläge.  Man  macht  heiße  Umschläge  zur  Schmerzstillung  oder 
zur  Anregung  des  Rückgangs  tiefliegender  Entzündungen.  Zu  diesem  Zweck 
gebraucht  man  Heißwasserumschläge,  indem  man  ein  zusammengelegtes 
Handtuch  in  so  heißes  Wasser  steckt,  als  die  Hand  es  eben  verträgt,  aus- 
ringt, auf  die  Haut  legt  und  mit  Gummileinwand  bedeckt.  Nach  10  bis 
15  Minuten  ist  der  Umschlag  zu  erneuern.  —  Oder  heiße  Kataplasmen, 
Leinensäcke,  welche  mit  heißem,  gekochten  Hafergrütz-  oder  Leinsamenbrei 
oder  Kartoffeln,  von  denen  das  Wasser  abgepreßt  ist,  gefüllt  sind.  Die  brei- 
gefüllten Säcke  bleiben  1 — 2  Stunden  liegen  und  werden  auf  dem  Herd 
von  neuem  erwärmt;  man  tut  gut,  den  Brei  mit  Borsäurelösung  zu  be- 
feuchten, um  bei  der  Aufbewahrung  übelriechende  Zersetzung  zu  verhüten. 
Oder  man  gebraucht  Porzellanteller  oder  Topfdeckel  aus  Blech,  w^elche  auf 
der  Herdplatte  erhitzt  und  in  Handtücher  gehüllt  aufgelegt  werden. 

Außerordentliche  und  langdauemde  Hitzwirkung  erzielen  die  Thermo- 
phore, Gummikissen,  welche  mit  kristallinischem,  essigsaurem  Natron  ge- 
füllt sind;  wird  dies  in  der  Hitze  geschmolzen,  so  gibt  es  beim  langsamen 
Erstarren  viel  Wärme  ab.  Ein  Thermophor,  der  je  nach  der  Größe  6  bis 
10  Minuten  in  kochendem  Wasser  belassen  war,  bleibt  viele  Stunden  lang 
heiß.     Die  Thermophore  sind  in  verschiedenen  Größen  im  Handel  zu  haben. 

Analogem  Zweck  dienen  die  sog.  Prießnitz-Kompressen,  welche 
kalt  aufgelegt  werden,  sich  am  Körper  erwärmen  und  die  Wärme  lange  be- 
wahren. Man  legt  ein  aus  zimmerwarmem  AVasser  ausgerungenes,  mehr- 
fach zusammengefaltetes  Leinentuch  auf  die  Haut,  darüber  eine  Lage  von 
Guramileinwand  oder  anderem  impermeablen  Stoff,  welche  die  Leinen- 
schicht nach  jeder  Richtung  überragt,  darüber  ein  wiederum  überragendes 
wollenes  Tuch,  welches  gewöhnlich  um  den  Körper  herumgewickelt  wird 
und  dadurch  dem  Umschlag  Halt  gibt.  Derselbe  bleibt  10 — 12  Stunden 
liegen.  Nach  der  Abnahme  wird  die  dampfend  heiße  Hautpartie  schnell 
mit  kaltem  Schwamm  abgewaschen    und  danach  trocken  gerieben. 

Lokale  Kälte  Wirkung,  welche  ebenfalls  Schmerzen  beruhigt,  im  übrigen 
oberflächlicher  Entzündung  entgegenwirkt,  kann  durch  schnell  gewechselte 
kalte  Wasserumschläge  sowie  durch  Eisblase  erzielt  werden.    Die  letztere  soll 
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nicht  auf  die  bloße  Haut,  sondern  auf  eine  Unterlage  von  Mull  oder  Lein- 
wand gelegt  und  in  der  Regel  nach  einigen  Stunden  für  kurze  Zeit 
fortgelassen  werden;  die  Eisblase  ist  neu  zu  füllen,  wenn  das  Eis  ge- 
schmolzen ist. 

Ob  man  heiße  oder  kalte  Umschläge  anwendet,  ist  nicht  immer  aus 
theoretischer  Begründung  zu  entscheiden;  oft  ändert  man  die  ursprüngliche 
Verordnung  nach  dem  Verlangen  des  Patienten  bezw.  dem  objektiven  Befund, 
Der  Alkohol  Umschlag  wirkt  entzündungswidrig  und  antibakteri  tisch  in 
den  oberflächlichen  Schichten.  Zu  seiner  Applikation  wird  die  entzündete 
Stelle  mit  einer  dieselbe  ungefähr  deckenden  12  fachen  Schicht  von  Verband- 
mull bedeckt,  der  mit  90proz.  Alkohol  getränkt  wird;  darüber  kommt  ein 
etwas  größeres  Stück  Guttaperchapapier;  darüber  wiederum  ein  allseitig 
deckendes  Stück  Watte;  das  Ganze  wird  mit  einer  Binde  befestigt.  Der 
Umschlag  soll  4 — 6  stündlich  erneuert  werden.  Die  benachbarten  Haut- 
stellen schützt  man  gegen  den  überfließenden  Alkohol,  indem  man  die 
Verbandmullschicht  mit  einer  stärkeren  Auflage  von  Lanolin  oder  Borsalbe 
umgrenzt. 

Schröpfköpfe  erzielen  bei  trockener  Anwendung  eine  Blutableitung, 
bei  blutiger  Applikation  eine  lokale  Blutentziehung,  von  welcher  eine 
günstige  Wirkung  auf  tiefliegende  Entzündungsherde  erhofft  wird.  Die 
Schröpfköpfe,  kleine  metallene  oder  gläserne  Hohlgefäße,  werden  zur  Luft- 
verdünnung eine  Sekunde  über  eine  Spiritusflamme  gehalten  und  sofort  mit 
der  Oeffnung  auf  die  Haut  geschlagen,  wo  sie,  durch  den  äußeren  Luft- 
druck festgedrückt,  sich  ansaugen.  Nach  V4  Stunde  werden  sie  abgerissen; 
auf  der  Haut  präsentiert  sich  ein  kreisrund  rotgeschwollenerFleck.  Durch  diesen 
kann  man  nun  den  Schnepper  schlagen  lassen,  eine  kleine  durch  Feder- 
regulierung zu  stellende  Maschine,  aus  der  auf  Druck  eine  Anzahl  kleiner 
Messer  herausschlagen.  Unmittelbar  nach  der  Schnepperwirkung  setzt  man 
noch  einmal  die  von  neuem  angewärmten  Schröpfköpfe  auf,  die  nun  in 
15  Minuten  je  8 — 15  ccm  Blut  aus  den  kleinen  Wunden  saugen.  Nach 
der  Entfernung  ist  ein  antiseptischer  Verband  anzulegen. 
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Amoeba  coli  279. 
Amygdalitis  35. 

Amyloiddegeneration.   Allgemeines  über  308. 
Amyloidleber  308. 

—  Milz  370. 

—  Niere  433. 
Anadenie  113. 

Anämie  durch  Botriocephalus  latus  272. 
Anaemia  splenohepatica  371. 
Analfissur  254. 
Anasarka  396. 

Anästhesin  341.  (R.  No.  72  c.) 
Angina  7,  35. 

—  Endokarditis  nach  39. 

—  (relenkrheumatismus  nach  39. 

—  lacunaris  37. 

—  Ludovici  19. 

I.  Bd.  36 
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Aügina  phlegmonosa  40. 
Symptome  40. 
Diagnose  41. 
Prognose  41. 
Therapie  41. 

—  Pleuritis  nach  39. 

—  Simplex  37. 

Aetiologie  38. 
Diagnose  38. 
Prognose  38. 
Therapie  39. 

—  syphilitica  52,  522. 

—  ulcerosa  38. 
Anguillula  intestinalis  274. 
Ankylostoma  duodenale  275. 
Anorexie  158. 
Antipyretika  (R.  No.  11 — 14.) 

Anurie  durch  Quecksilber- Vergiftung  15. 

—  paradoxe  479. 

—  paralytische  479. 
Aortenaneurysma,     Speiseröhrenverengerung 

durch  64. 
Aphthen  22. 

—  offene  22. 

—  Seuche  24. 

Apoplexia  cerebri  bei  Nephritis  chronica  419. 

—  —  bei  Schrumpfniere  429. 
Appendicitis  224. 
Appetitlosigkeit  79,  158. 
Aqua  Chloroformii  diluta   158. 
Arcus  palatini,  Krankheiten  der  7. 
Argentamin  bei  Gonorrhoe  512.  (R.  No.  82  c.) 
Argentum  colloidale  s.  Kollargol. 
Argentum  nitricum   bei  Blasenkatarrh  488. 
bei  Diarrhoe  194. 

bei  Gonorrhoe  512.  (R.  No.  82  b.) 

—  —  bei    Mundentzündungen    22,   24,  24. 
(R.  No.  16  b.) 

bei  Ulcus  ventriculi  127.  (R.  No.  41.) 

Arteriosklerotische  Niere  426. 
Arthritis  gonorrhoica  511. 
Ascaris  lumbricoides  277. 
Aspermatismus  507. 

—  bei  Harnröhrenstrikturen  507. 

—  psychischer  507. 
Asthma  dyspepticum  105. 

—  cardialc  bei  Schrumpfniere  429. 
Aszites  282,  292,  299. 

—  bei  Pfortaderthrombosc  359. 
Atemluft,  Darmgase  in  der  35. 
Athrepsie  210. 

Atonie  des  Darms  179. 

—  nervöse  d.  Darms  263. 
Atrophie  der  Darmschleimhaut  210. 

—  der  Magenschleimhaut  113. 

Diagnose  114. 
Therapie  114. 

—  der  Mundschleimhaut  10. 

—  der  Zungen tonsille  33. 
Atropin  bei  Speichelfluß  294. 

—  Injektion  (R.  No.  52.) 

—  Pillen.    (R.  No.  9.) 

Aufblähung  (künstliche)  des  Darms  171. 


Aufblähung  (künstliche)  des  Magens  85,  HS. 
Aufstoßen,  nervöses  159. 
Auftreibung  des  Abdomens  168. 
Auswischen  des  Mundes  der  Säuglinge  8. 
Auswurf,  blutiger  A.  bei  Pharyngitis  48. 
Azidität,  Bestimmung  87. 
Azidosis  382. 
Azoospermie  507. 

—  bei  Alkoholismus  507. 

—  bei  gonorrhoischer  Epididymitis  508. 

—  bei  Syphilis  des  Hodens  507,  508. 


B. 


Baccae  Juniperi  423.     (R.  No.  66.) 
Bäder,  künstliche  547. 
Bakteriurie  488. 

—  bei  normaler  Blasenschleimhaut  482. 

—  durch  Kolibazillen  488. 

—  durch  Typhusbazillcn  489. 
Balanitis  510. 
Balanoposthitis  510. 
Balantidium  coli  279. 
Balkenblase  483. 

Balsamika  bei  Cystitis  487,  488. 

—  bei  Gonorrhoe  512. 

—  (R.  No.  75). 

Balsamum  Copaivae  487.  (R.  No.  75 d,  75e.) 
Bandwurm  269. 

—  Kur  272. 

—  Tritol  273. 

Bantische  Krankheit  310,  371. 
Bauchbinde  s.  Leibbinde. 
Bauchfellentzündung  s.  Peritonitis. 
Bauchfell,  Krankheiten  des  279. 
Bauchf entaschen,  Darmeinklcmmung  in  197. 
Bauchmuskulatur,  Erschlaflfung  der  152. 
Bednar  sehe  Aphthen  24. 
Belag,  Tonsillen-  37. 
Belladonna  s.  Extract.  Belladonnae. 
Bence-Jonessche  Eiweißkörper  388. 
Bergwerkskrankheit  275. 
Bettnässen,  nächtliches  494. 
Bewußtlo.sigkeit  bei  Krebskachexie  132. 

—  bei  Urämie  399,  419. 
Bilirubin  297,  343. 
Bilirubinämie  337. 
Bilirubinreaktion  339. 
Bilirubinsteine  343. 
Bismutose  196,     (R.  No.  50  d.) 
Bismutum  subgallicum  194.     (R.  No.  50c.') 

—  subnitricum  127,  194.  (R.  No.  40,  50b.) 
Bitterschnaps  bei  chron.  Magenkatarrh  112. 
Bitterwasser  185,  413,  548. 

Blähungen  169. 

—  Tee  bei  170. 
Blase,  Balken-  483. 

—  Divertikelbildung  der  483. 

—  Krankheiten  der  481. 

—  reizbare  493. 

—  Stotter-  493. 

—  Ueberdehnung  der  482. 
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BlascQblutung  bei  Blasengescbwülstcn  491. 

bei  Blasensteincn  490. 

Blasenentzündung  481. 

Blasencpithelien,  desquaraierte  B.   im  Urin 

bei  Cystitis  485. 
ßlasengegend,    Druckscbraerzhaftigkeit    der 

486. 
Blasengeschwülste  401. 
Blaseninjektion  488. 
Blaseninstillation  488. 
Blasenkatarrh  481. 

Aetiologie  481. 

Pathologische  Anatomie  und  Patho- 
genese 483. 

Symptomatologie  484. 

Diagnose  486. 

Prognose  486. 

Prophylaxe  487. 

Therapie  487. 
Biasenkrampf  486. 

—  nervöser  493. 
Blasenlähmung  493. 

Blasennerven,  Ueberemijfindlichkeit  der  492. 

Unempfindlichkeit  der  493. 

Blasenneurosen  492. 

—  sensible  492. 

—  motorische  493. 
Blasenschleimhaut,    Abzeßbildung  der   483. 

—  diphtheritische  AuHagerung  483. 
Blasenschwäche,  nervöse  493. 
Blasenspülung  554. 

—  bei  chronischer  Cystitis  488. 
Blasenstein,  Hämorrhoiden  bei  490. 

—  Hernien  bei  490. 

—  im  Blasendivertikel  483. 
Blasensteinkrankheit  490. 

Symptome  490. 
Diagnose  491. 
Therapie  491. 
Blasentuberkulose  489. 

—  Diff.-Diagn.    gegen  chron.  Blaseakatarrh 
486,  489. 

—  Prophylaxe  der  489. 
Bleibekly  stiere  184. 
Bleikolik  179,  188. 
Bleiniere  426. 
Bieisaum  18. 
Bleistoraati  tis  18. 
Bleistiftkot  173. 
Blinddarmentzündung  224. 

Pathogenese  und  Aetiologie  224. 
Symptomatologie  227. 
Komplikationen  230. 
Chronische  Perityphlitis  231. 
Diagnose  232. 
Prognose  234. 
Therapie  234. 
Blutbrechen  83. 

—  bei  Hysterie  83. 

—  bei  Leberzirrhose  315. 

—  bei  Magengeschwür  119,  122. 

—  bei  Magenkrebs  135. 

—  bei  Magen  Verätzung  101. 


Blutbrechen  bei  Suppressio  mensium  83. 

—  Diff.-Diagn.  gegen  Rachenblutung  48. 
Blutegel  555. 

Bluthusten,     Unterscheidung    des    B.    von 

Blutbrechen  83. 
Blutkrankheiten,  Milztumor  bei  369. 
Blutproben  (im  Urin)  391. 
Blutüberfüllung  des  Abdomen  303. 
Blutungen,  Darm-  246,  247,  251. 

bei  Ikterus  337. 

Boas'  Oesophagealsonde  62. 

Borax  bei  Mundentzündungen  12,  26. 

—  bei  Soor  28. 
Borborygmi  ncrvosi  265. 
Borsäure- Lösung  als  Gurgelwasser  39. 

—  als  Mundwasser  12. 
Borsäure-Schnuller  28. 
Botriocephalus  latus  271. 
Bot tini sehe  Operation  499. 
Bougierung  des  Rectum  262. 
Bouillon,  Nährwert  der  91. 
Brechdurchfall  215. 
Brightsche  Nierenkrankheiten  404. 
Bromokoll  341.    (R.  No.  72  b). 
Brompräparate  (R.  No.  20,  20  a,  20  b). 
Bronchialdrüsenschwellung,  Speiseröhrenver- 
engerung bei  B.  der  Phthisiker  64. 

Brot,  Verdaulichkeit  des  91. 
Bruchpforten,     Untersuchung    der    B.    bei 

Heus  202. 
Brunnen  548. 
Brustpulver  185. 
Bubo  bei  Ulcus  molle  514. 

—  Behandlung  515. 

—  schankröser  514. 

—  strumöser  514. 
Buliniie  158. 
BuUrichsches  Salz  81. 
Buttermilch  91. 
Butterniere  414,  415. 

Buttersäure   im   stagnierenden  Mageninhalt 
81,  104. 


c. 


Cache  xia  hepatica  309. 

Calcium  carbonicum  126.  (R.  No.  38,  39  a.) 

—  chloratum   bei  Hämorrhoiden    254.    (R. 
No.  57). 

Calomel    bei    akutem    Magenkatarrh     100. 
(R.  No.  30.) 

—  Injektion  bei  Syphilis  530.  (R.  No.  86  a.) 
Camphora  monobromata  bei  Erektionen  512. 

(R.  No.  83  a.) 
Caput  medusae  314. 
Carcinoma  s.  Krebs. 
Cascara  sagrada  186.    (R.  No.  53.) 
Cavum  oris,  Krankheiten  des  7. 
Chancre  mixte  513.   . 
Cercomonas  intestinalis  279. 
Chemikalien,    Einfluß     von     Ch.     auf    die 

Mundschleimhaut  9. 

36» 
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Cheyne-Stok e ssohe  Atmung  im  Koma 400. 

(.bolangitis  s^-philitiea  334. 

Cholecystektomie  355. 

CholecVstitis  345. 

rh«>lecvstoiomie  355. 

Chololiihiasis  342, 

Ch.'leni  nostras  215. 

Choleraniere  438. 

(  holestearin  297,  843. 

—  Reaktion  350. 

—  Steine  343. 
Chorda  venerea  511. 
Chromsiure  s.  Acidum  chromicum. 

l  hrysiarobin    bei    Hämorrhoiden    253.     (R. 

Xo.  56,  56  a,^ 
Chvluric  396. 

—  tropische  4^. 
Cochinchina-Diarrhoe  274. 

CcMieinum  phosphoricum  {R.  No.  31  d.  31  e). 
i '«ffeinum  citricum  318.     v^R.  No.  64.  ■ 

—  natrio-salicylicum  {R.  No.  64 a^. 
Colioa  mucosa  210.  266. 

—  nervosa  187. 

—  rheumatica  1S7. 

—  >atumina  1S7,  ISS. 

—  stercoralis  1S7. 

—  veniosa  187. 
i'ollessches  Geseu  526. 

i  Ulla  carcinomatosum  132.  136. 

—  uraemioum  bei  Nephrit,  acut.  4»-i9. 
t  ••ndvlomata  lata  520. 

<--:«paiva  >.  Balsamum  Copaivae. 
<  ,rtex  i'hinae  ,R.  No.  23b\ 

—  Cvaiuranco  vR«  Nc».  23.  23 a\ 

—  i^ranati  ,R.  No.  öli». 
Cubobae  ^R.  No.  75  c\ 
Cvstioercus  bovi>  271. 

—  oelluic^^ae  271. 
Cvsr.tis  acuta  4S2,  484. 

—  bei  Er.  :r ü nd uc  vre n  d  er  Nach  l  aror^ne  483. 

—  ^'oi  Hamn'hrenstriktiir  4So. 

—  Vii  rr*:^>:atai:ypertP- pbie  4S3. 

—  bfi  R*ickei:niark>krai;kh-'::en  4S3. 

—  *  ri  Typhus  483. 

—  «'..r  uioa  485. 

—  .TL  rrh.:s.-^e  4So.  485. 

—  ..;roh  trkÄ.iun^:  482,  485. 

—  •:  ;roh  !;!ir.iau  £Oi:e  lc:Vkt::n  4So. 
,:'-kti-.  >e  ln>;r>iiuti::e  4 '^2. 


•  •  .-,»1 

•  '>.  .  V  (.1 


K  l:»:ar::>n  4>o. 
Tmur-iA  482. 

—  r '.r:  ;•!::::>  nvh  4s!». 

—  i'  <z.*z:.T:i:'^yT.c  482. 

—  sr.iL.'.Aie  'ijT  487. 

—  '■:.:.>  r.\  h  4»U,  4N>. 

—  -' '  "•^A*>.'   «^  4'^2    4%^ 

—  >'is^  r.-i\-  4 SS. 


D. 


Dann,  Blutung  195. 

bei  Pfortade rthrDmb<)se  359. 

bei  Polx-pcn  des  Darms  246. 

Darmeinschnürung  196. 
Darmgase,  Exspiration  der  35. 
Darmgeschwür  219. 

—  Pfortadereitening  nach  359. 

—  sinuöses  207. 
Darmkatanii  s.  Enteritis. 

Darmkolik,  Differentialdiagnose  gegen  Magen- 
krampf 81. 
Darmkrebs  239. 
Darmlähmong  bei  Hvsterie  200. 

—  bei  Ileus  200. 

—  bei  Peritonitis  200. 

—  nach  Laparotomie  200. 
Darm-Neuralgie  265. 

—  Neurosen  262. 

—  Physiologie  166. 

—  Poij-pen  246. 
Darmschväche.  nervöse  263. 
Darms.  Krankheiten  des  164. 
Darmsteif  ung  171. 
Darmverschlingung  196. 
Darmver^chlulA  196. 

Aetivlöffie  und  Pathoeene>e  ll^f. 
Symptome  und  Verlauf  200. 
Diagno^  202. 
Pr^iüose  203. 
Tht-rapie  203. 
DauerkaiiQle  bei  narbiger  C^esoj»ba?u>^rnk;  ir 
70- 

—  bei  Oesopha^u>krebs  69. 
DePiU^ium  capillitii  bei  SyphiiL>  521. 
Deeapsulatio  renum  bei  Schrumpfniere  433- 
Dekubital^eschwür  der  Spei5er»~'bre  5>. 
I^emiaioi  l94.      R    No.  50c.^ 

Diabetes,  Lebertumor  bei  310. 

—  Pharyngitis  bei  47. 

—  Pankreas  UEd  362. 
Diarrh'.-e  188. 

Aeti-:\r.e  und  l*aih.:geL.e>e  l^^. 
S}c;p:ca[ie  und  Verlauf  1>9. 
Therapie  190. 

—  nen'">e  2t>3. 
Diastase   166,  360. 

D:ä;  bei  aku'.em  Magenkatarrk  100. 

—  bei  AniT-sa  40. 


\.    V  » 


—  t 


»■k» 


236. 


-1^  Ali 


.»-4 


Bla^ükatarrt  487. 

Bl:cü'3anneiitzüad,;L. 

—  lej  Breob.iur^h.'all  217.  ^ 

—  W:  chn::-:>oLeia  Damkatarrh  212. 

—  t-ei  ?hroL!sohea  Ha^nkaiarrh  105?. 

—  h.:  l>3irc;b.jt.in£  15*5. 

—  Iri  Diarri:  ^  192, 

—  bri  i»il.e:»s:«::::kran^ei:  353. 

—  \ri  Hiz.:rri:.:ien  252. 

—  tr:  ihp-:raz;i:t.i:  161. 
ü-vr-erweiterj»:*:  150l 

M\^ -i.:li  jr-;«en  162. 
M  -.11.  i  r  L :  * :.  z  i\inz  1 5. 
N.ihr::^  »rata  413 


—  t 

» 

l 
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Diät  bei  Nephritis  chronica  421. 

—  bei  Nierensteinen  453. 

—  bei  Obstipation  182. 

—  bei  Oesophagitis  acuta  56. 

—  bei  Oesopbagitis  corrosiva  58. 

—  bei  Prostatitis  acuta  498. 

—  bei  Speiseröhrenkrebs  65. 

—  nierenschonende  403. 
Diätfehler  96. 

Dickdarm diphtberie    durch  Quecksilber    15. 
Dickdarmkrebs  240. 

Diagnose  242. 

Therapie  243. 
Digitalexploration  des  Mastdarms  bei  Hämor- 
rhoiden 251. 

—  bei  Mastdannkrebs  244. 

—  bei  Frostatahypertrophie  497. 

—  Methode  der  245. 
Digitalis  318.  (R.  No.  62.) 

—  bei  Stauungsnicre  437. 
Dionin  (R.  No.  31  f.) 

Diphtherie  der  Mundschleimhaut,  Diff.-Dia- 
gnose  der  Stomatit.  ulcer.  gegen  14. 

—  Retropharyngealabszeß  bei  50. 
Distoma  haematobium  480. 
Diuretika  319.  (R.  No.  64-70,  74). 

—  Bedeutung  der  D.  bei  Nierenkrankheiten 
403. 

—  bei  Leberzirrhose  319. 

—  bei  Stauungsniere  437. 
Diuretin  319,  423.  (R.  No.  68,  68  a.) 
Diuretischer  Tee  423. 

Divertikel  der  Speiseröhre  59. 

Symptome  60. 

Diagnose  60. 

Prognose  61. 

Therapie  61. 
Dochmius  duodenalis  275. 
Drastika  206.  (R.  No.  53  ff.) 
Druckdivertikel  der  Speiseröhre  60. 
Druckempfindlichkeit   des  Leibes   bei  Peri- 
t^^nitis  281,  285. 

bei  Perityphlitis  227. 

Ducrevsche  Bazillen  513. 

Duodenalgeschwür  222. 

Duodenalkatarrh  209. 

Duodenum,  Entzündung  des  209. 

Dur  and  sehe  Tropfen  351. 

Durchfall  188. 

Durchpreßgeräusch  63. 

Durities  eburnea  der  Leber  bei  Zirrhose  317. 

Dysenterie  207,  221. 

Dyspepsie  78. 

—  der  Säuglinge  214. 

—  nervöse  154. 

Dyspcptische  Störungen    bei    chron.  Darm- 
katarrh 211. 
Dyspep tischer  Symptomenkomplex  103. 
Dysphagia  spastica  72. 
Dysphagie  bei  Angina  29. 

—  bei  Oesophagusdivertikeln  60. 

—  bei  Oesophagusverengerungcn  63. 

—  bei  Retropharyngealabszeß  50. 


Dysphagie     bei     tuberkulösen     Rachenge- 

schwüren  53. 
Dyspnoe  bei  Oesophagusdivertikel  60. 

—  bei  Schrumpfniere  429. 

—  bei  Speiseröhrenkrebs  66. 
Dysurie  bei  Perityphlitis  231. 


E. 


Echinokokkus  325. 

—  der  Leber  325,  357. 

—  der  Milz  374. 

—  der  Niere  475. 

—  multilocularis  325. 

—  unilocularis  325. 
Ecksche  Fistel  321. 
Ecthyma  syphiliticum  521. 

Eier,   Nährwert  und  Verdaulichkeit  der  93. 

—  bei  Nephritis  chronica  421. 
Ejakulation,  Nervenbahnen  der  505. 
Eicheltripper  510. 
Eingeweidewürmer  269. 
Einklemmung  bei  Wanderniere  477. 
Eiskravatte  bei  Angina  39. 

Eiter  im  Stuhlgang  176. 
Eiweiß  im  Urin,  s.  Albuminurie. 
Eiweißkörper,  Aufbau  der  296. 

—  Resorption  der  167, 

—  Umwandlung  der  E.  im  Magen  77. 
Eiweißproben  384. 

Eiweißspaltprodukte  s   Aminosäuren. 
Eklampsie  bei  Nephritis  gravidarum  439. 
Ektasia  ventriculi  141. 

Ektasien,  idiopathische  des  Oesophagus  61. 
Empyema  cystidis  felleae  345,  348,  357. 
Empyem  nach  Paranephritis  468. 

—  nach  Perityphlitis  231. 

—  vorgetäuscht  durch  subphrenischcn  Ab>- 
zeß  289. 

Enantheme  9. 

Endokarditis  ulcerosa  bei  Gonorrhoe  511. 

Engen,  physiologische  E.  der  Speiseröhre  64. 

Enteralgie  265. 

Enteritis  acuta  207. 

Pathologische  Anatomie  207. 

Aetiologie  207. 

Symptomatologie  208. 

—  apostematosa  207. 

—  catarrhalis  207. 

—  chronica  210. 

Pathologische  Anatomie  210. 
Aetiologie  211. 
Symptomatologie  211. 
Diagnose  212, 
Therapie  212. 
cystica  210. 

—  follicularis  217. 

—  membranacea  210,  266. 

—  nodularis  207. 
Enteroptose  267. 
Entleberung  bei  (tänsen  321. 
Entozocn  269. 
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Enuresis  nocturna  494. 
Epididymitis  499. 

—  gonorrhoica  500. 

—  traumatica  499. 
Epinephrom  471. 

Erblindung  bei  Nephritis  acuta  408. 
Erbrechen  82. 

—  bei  Darmverschluß  198,  200. 

—  bei  Magenerweiterung  146. 

—  bei  Magensjeschwür  119. 

—  bei  Magenkatarrh  98. 

—  bei  Magenkrebs  135. 

—  bei  Magen  Verätzung  101. 

—  bei  Nierenentzündung  407. 

—  bei  Pankreatitis  361. 

—  bei  Speisepihrenkrebs  66. 

—  bei  Urämie  82,  399. 

—  fäkulentes  201. 

—  kafifeesatzartiges  135. 

—  nervöses  156,  159. 

—  schokoladefarbenes  135. 

—  unstillbares  bei  Ileus  200. 

—  zerebrales  82. 

Erektion,  Nervenbahnen  der  505. 

—  schmerzhaft«  bei  (lonorrhoe  509. 

bei  weichem  Schanker  513. 

Erepsin  166. 

Ergotin  bei  Magengeschwür  129.  (R.  No.  43, 

43  a.) 
Ernährung,  Bedeutung  ausreichender  2. 
Erschlaffung  der  Bauch muskulatur  152. 
Erstickungsgefahr   bei  Angina  phlegmonosa 

41. 

—  bei  Retropharyngealabszeli  50. 

—  bei  Speiseröhrenkrebs  66. 

—  bei  Speiseröhrenverengerung  64. 
Eructatio  155. 

—  ner\'osa  159. 

Escherichs  Borsäureschn ulier  28. 
Essig  bei  Vergiftung  mit  Laugen  102. 
Ebvsigsaure  Tonerde  s.  Liquor  Alumin.  acet. 
Exhalation  der  Darmgase  35,  169. 
Exploration  des  Mastdarms  244. 
Extrabukkale  Ernährung  95. 
Extractum  Belladonnae.    (R.  No.  18,  18  a.) 

—  Filicis  273. 

—  Opii.     (R.  No.  8,  8  a.) 

—  Seealis  comuti  s.  Ergotin. 
Extragenitalsklerose  516. 
Extraperitoneale  Organe  280. 


F. 


Facies  peritonitica  233.  284. 

Fadenwürmer  274. 

Fäkulentes  Erbrechen  201. 

Kasten,    Bedeutung    des    F.  iTir  den  Magen 

94,  99. 
Fäulnis  169. 

Proze-ise  im  Darm  167. 

Kaust sohes  Schwitzbad  423. 
FoTte,  He<f»rpti<^n  d»^r  167. 
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Fette,  Verdauüchkeit  der  08. 
Fettbauch  168. 
Fettleber  307. 

—  atrophische  307. 
Fettnekrose  der  Pankreas  363. 
Fettstühle  361,  365. 
Fichten nadelbäder  547. 
Filaria  sanguinis  480. 
Finnenstadium  des  Bandwurms  270. 
Fische,  Verdaulichkeit  der  92. 
Fissura  ani  254. 

Therapie  255. 

bei  Hämorrhoiden  249. 

Fissuren,  s}'philitische  F.  der  Mundwinkel  52. 
Flatulenz,  nervöse  265. 
Flatus  169. 

—  Fehlen  bei  Ileus  202. 

Fleisch,  Nährwert  und  Verdaulichkeit  d.  92. 

—  Verbot  bei  Nephritis  chronica  421. 
Flores  Koso.    (R.  No.  61,  61  a.) 
Fluktuation  bei  Aszites  282. 

Folia  Sennae  185. 

Folükel  36. 

Formaldehydpräparate  bei  Nierensteinen  456. 

Foetor  ex  ore  34. 

—  bei  Mundfaule  13. 
Fremdkörper  im  Oesophagus  71. 

Diagnose  71. 
Therapie  72. 

—  im  Rectum  257. 
Fremdkörpergefühl  im  Rectum  bei  Pr^statis 

497. 
Fuligo  32. 
Funiculitis  499. 


6. 


Galle,  Bestandteile  297. 

—  Funktion  297. 

—  Uebertritt  der  G.  ins  Blut  300. 
Gallenblase,  Entzündung  343,  356. 

—  Geschwulst  356. 

—  Krebs  357. 

—  Palpation  299. 

—  Topographie  295. 
Gallendarmtistel  240. 
Gallenfarbstoff  297. 

—  im  Kot  173. 

Gallenstagnation     durch    schnürend»-    Klei- 
dungsstücke 343. 
Gallenstauung  305. 
Gallensteine  342. 

—  Differential-Diagnöse    gesrcn     Du« 
krebs  239,  349. 

—  —  gcg^'D  Magenkrampf  81,  349. 

—  Durchbruch  in  den  Darm  34T, 

in  die  Lunge  347. 

in  die  Peritonealhöhle  347. 

in  die  Pf^rtader  347. 

—  —  nach  außen  347. 

—  Latenz  ^4,  34S. 


c- 


üar 


—  Untersuchung  de^  Stuhl>  auf  S50. 
Gallenstoin-Diathese  352. 
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Gallenstein-llcus  199,  348. 

—  -Kolik  345. 

t  iailensteiDkrankheit  342. 
Aetiologie  342. 
PathogeQCse  344. 
Symptomatologie  345. 
Diagnose  348. 
Therapie  350. 
Operation  353. 

—  irregulärer  Verlauf  der  347. 

—  regulärer  Verlauf  der  345. 
Gallenwege,  Krankheiten  der  337. 
Gallige  Färbung  der  entzündlichen  Exsudate 

299,  339. 
(largarisma  s.  Gurgelwasser. 
Gärung  im  Magen  81,  96,  103. 
Gärungsprobe  177. 
Gärung  und  Fäulnis  169. 
Ciastratgie  81,  158. 
Gastrcktasie  142. 
Gastrisches  Fieber  98,  209. 
Gastritis  acuta  96. 

Aetiologie  und  Pathogenese  96. 

Anatomischer   und  funktioneller  Be- 
fund 97. 

Symptome  und  Verlauf  98. 

Diagnose  99. 

Prognose  99. 

Therapie  99. 

—  atrophicans  104,  113. 

—  chronica  102. 

Aetiologie  und  Pathogenese  102. 
Anatomischer   und  funktioneller  Be- 
fund 104. 
Symptome  und  Verlauf  105. 
Diagnose  106. 
Prognose  107. 
Therapie  108. 
bei  Magenkrebs  133. 

—  —  bei  Nierenentzündung  417. 

—  corrosiva  100. 

Diagnose  101. 
Therapie  101. 

—  phlegmonosa  102. 
Gastroenteritis  acuta  208. 

—  chronica  218. 

—  infantum  215. 

Aetiologie  215. 

Symptomatologie  216. 

Prognose  216. 

Therapie  217. 
Gastroenterostomie  131,  149. 
Gastromegalie  142. 
Gastroptose  151,  267. 

—  Verwechslung  mit  Gastrcktasie  148. 
tJastrostomie  bei  Speiseröhrenkrebs  68. 
Gastrosukkorrhoe  161. 

Gastrotomie  bei  Fremdkörper  im  Oesophagus 

72. 
Gaumenbögen,  Krankheiten  der  7,  35. 
<Tauroen,  Gummata  am  52. 
(lauöicntonsillcn,  Hypertrophie  43. 
Gavage  163. 


Gefrierpunktsbestimmung  des  Harns  390. 
Gelatine,  innerlich  bei  Magenblutung  129. 
Gelbsehen  bei  Ikterus  337. 
Gelbsucht  s.  Ikterus  337. 
Gelenkrheumatismus  nach  Angina  39. 

—  nach  Gonorrhoe  511. 

Behandlung  513. 
Gemüse,  Verdaulichkeit  des  92. 
Genußmittel  93. 
Geschlechtskrankheiten  508. 
Geschlechtsorgane,  Krankheiten   der  männ- 
lichen 496. 

funktionelle  502. 

infektiöse  508. 

Geschmack,  strohiger  10. 
Gichtniere  426. 
Gin  drinkers  liver  311. 
Gingivitis  tartrosa  15. 
Glandulae  Lupuli  s.  Lupulin. 
Globus  hystericus  74. 
Glossitis  phlegmonosa  33. 

Symptome  34. 

Therapie  34. 

—  superficialis  desquamativa  32.     . 
Glykogen  296. 

Glykosurie  365. 

—  bei  Leberzirrhose  316. 

—  bei  Pankreassteinen  364. 
Glyzerin  bei  Nierensteinen  451. 
Glyzerinklystier  183. 
Gmelinsche  Reaktion  339. 
Goltzscber  Klopfversuch  281. 
Gonokokken  509. 

—  Färbung  512. 
Gonorrhoe  509. 

—  der  Bindehaut  509. 

—  der  Harnröhre  509. 

—  der  Nase  509. 

—  des  Mastdarms  509. 

—  des  Mundes  22. 

—  Cystitis  nach  483,  509. 

—  Endokarditis  nach  509,  511. 

—  Epididymitis  nach  500,  509. 

—  Gelenkaffektion  nach  509,  511. 

—  Prostatitis  nach  497,  509. 

—  Pyelitis  nach  484,  509. 
Goutte  militaire  510. 

Gram  sehe  Färbung   der  Gonokokken    512. 
Granularatrophie  der  Leber  311. 

—  der  Nieren  425.  '' 

durch  Syphilis  480. 

Greisenalter,  Disposition  des  G.  zu  (Jastritis 

97. 
Grubenkrankheit  275. 
Grünfärbung  des  Stuhlgangs  173. 
Guajacol  112.  (R.  No.  35a.') 
Güldene  Ader  251. 
Gummibildung  523. 
Günzburgsches  Reagens  87. 
Gurgelwa.sser  39. 
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Haarausfall  bei  Syphilis  521. 
Habituelle  Obstipation  177. 
Halsbclag  37. 

Halsdrüseoschwcllung  14,  34,  37.  40. 
Therapie  15. 

—  beim  Primäreffekt  der  Mundrachenhöhle 
51. 

Halsschmerzen  37,  40. 

Halswirbel,  Karies  der  H.  bei  Retrophar)'n- 

gealabszeß  50. 
Haematemesis  s.  Magenblutung. 
Hämaturie  391. 

—  angioneurotische  393. 

—  bei  Blasensteinen  490. 

—  bei  Hämospermie  502. 

—  bei  Nierenkrebs  469. 

—  essentielle  392. 

—  profuse  bei  Amyloidniere  434. 
Hämoglobinurie  393. 

—  bei  Pleiocholie  300. 

—  periodische  394. 
Hämorrhoiden  247. 

Aetiologie  247. 
Pathogenese  248. 
Symptomatologie  249. 
Therapie  251. 

—  Blutung  251. 

—  Einklemmung  250. 

—  Entzündung  250. 

—  Verwechselung  mit  Mastdarmkrebs  243. 
Hämospermie  502. 

Hängebauch  bei  Leberzirrhose  314. 
Harnapparat,  Krankheiten  des  377. 
Harnblase  s.  Blase. 
Harndrang  bei  Blasenkatarrh  484. 

—  bei  Blasensteinen  490. 

—  bei  Tripper  510. 

—  qälender,  s.  Tenesmus  vesicae. 
Harngeruch,  ammoniakalischcr  485,  486. 

—  nach  Schwefelwasserstoff  486. 

—  stinkender  486. 

Harnröhren  Verengerung  bei  Gonorrhoe    511. 

—  bei  Prostata-Hypertrophie  499. 
Harnsäure,  Entstehung  444. 

Steine-  443. 

Harnsediment  bei  Blasentuberkulose  489. 

—  bei  chronischer  Cvstitis  486. 
Harnsteine,  Untersuchung  443. 
Harnstoff,  Bildung  296. 

—  s.  Urea  pura. 

Harnträufeln,  dauerndes  bei  Blasenlähmung 
493. 

—  —  bei  Blasenstein  490. 

bei  Prostata-Hypertrophie  499. 

Harnverhaltung  bei  Blasengeschwulst  491. 

—  bei  Blasenkatarrh  485. 

—  bei  Blasenstein  490. 

—  bei  Prostata-Hypertrophie  499. 
Harnzylinder  389. 

Hautjucken  bei  Ikterus  337. 
Therapie  341. 


Hautpflege  bei  chronischer  Xiereokrankbeit 

421. 
Haut-Syphilid,  impetiginöses  521. 

makulöses  520. 

papulöses  520. 

—  —  pustulöses  521. 
tertiäres  524. 

tubero-serpiginöses  524. 

Heinecke-Mikuliczsche  Operation    131. 

Heiserkeit  bei  Speiserohrenkrebs  66. 

Heißhunger  158. 

Heißluftbäder  424. 

Helminthiasis  s.  Eingeweidewürmer. 

Hepar  lobatum  334. 

Hepatargie  2i)7,  301,  307,  321,  387. 

Hepatitis  interstitialis  chronica  310. 

Hepatoptose  267,  336. 

Hemia  epigastrica  81. 

—  incarcerata  197. 

Hernien  bei  Blasensteinen  490. 

Heroinum  hydrochl.  (R.  No.  31  g). 

Herpes    progenitalis,     Differential-Diagnose 

gegen  Ulcus  moUe  514. 
Herzhypertrophie  bei  Hydronephrose  472. 

—  bei  Schrumpf niere  425. 

—  Ursache  der  H.  bei  Nierenentzündung 
400. 

Herzinsuffizienz  bei  Schrumpfnierc  429. 
Herzlähmung  bei  Heus  199. 

—  bei  Peritonitis  285. 

Herzneurose,  Symptome  von  H.  bei  be- 
ginnender Schrumpfniere  423. 

Herztonika  318. 

Hexenschuß,  Diff.-Diagn.  gegen  Nierenkolik 
402. 

gegen  Nierensteine  450. 

Himapoplexic  bei  Nephritis  chronica 
419. 

Hoden-Eiterung  500. 

—  -Entzündung  499. 

Geschwülste  501. 

Krankheiten  499. 

—  -Krebs  501. 

Leberkrebs  nach  323. 

—  -Sarkom  501. 
Syphilis  501. 

—  -Tuberkulose  500. 
Höllenstein  s.  Argentum  nitricum. 
Hülsenfrüchte,  Verdaulichkeit  des  92. 
Hunger  79. 

Hutchinson 'sehe  Trias  526. 

Husten  bei  Pharyngitis  48. 

Hydatide  326. 

Hydatidensch wirren  330. 

Hvdrämie  397. 

Hydrargyrum  chloratum  mite  191. 

—  bichloratum  corrosivum  s.  Sublimat. 

—  jodatum  flavum  bei  Syphilis  hereditaria 
533. 

Hydrobilirubin  173,  297,  316. 

Reaktion  339. 

Hydrogenium  peroxvdatum  als  MundwTasser 
14. 
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Hydronephrose  471. 

Aetiologie  und  Pathogenese  471. 
Symptomatologie  472. 
Diagnose  473. 
Therapie  473. 

—  Differential-Diagnose  gegen  Hydrops  cv- 
stidis  felleae  357,  473. 

gegen  Leberechinokokkus  330,  473. 

gegen  Ovarialzyste  473. 

gegen  Pankreaszyste  364,  473. 

—  doppelseitige  durch  Blasenlähmung  472. 

—  durch  Blasengeschwulst  491. 

—  durch  Krebs  des  Nierenbeckens  471. 

—  durch  Nierenstein  471. 

—  durch  peritonitische  Narbenstränge  471. 

—  durch  Schwangerschaft  471. 

—  durch  Wandemiere  471. 

—  durch  Harnröhren striktur  472. 

—  durch  Prostatahypertrophie  472. 

—  intermittierende  473. 
Hydrops  396. 

—  anämischer  398. 

—  kachektischcr  398. 

—  cystidis  felleae  345,  348,  357. 

Differential-Diagnose  gegen  Hydrone- 

phrose  357. 

gegen  Leberechinokokkus  330,  357. 

gegen  Pankreaszyste  357,  364. 

Hydrothionurie  486. 
Hyperazidität  160. 

—  ätiologische  Bedeutung  für  Magengeschwür 
116. 

Hyperkinesie  des  Darras  263. 

Hypersekretion  160. 

Hypertrophie  der  Gaumentonsillen  43. 

—  des  Pylorus  s.  Pylorushypertrophie. 

—  des  Zäpfchens  46. 

Hysterie,  Oesophaguskrampf  bei  73. 


I.  J. 

Ichthyol  bei  Analfissuren  256.  (R.  No.  60.) 

—  bei  Prostatitis  chronica  498.  (R.  No.  79.) 
Ikterus  299. 

—  bei  Gallensteinen  346. 

—  catarrhalis  209,  837. 

—  chronicus  (durch  Duodenalkrebs)  239. 

—  durch  A  erger  300. 

—  epidemischer  337. 

—  Früh-  bei  Syphilis  334,  337,  520. 

—  gravis  300. 

—  mit  Fieber  341. 

—  pleiocholischer  300,  309,  342. 

—  Simplex  337. 

Aetiologie  und  Pathogenese  337. 

Symptomatologie  338. 

Therapie  340. 
llcozitkalabszeß  229. 

Ileozökalgegend,  Tumor  der  I.  bei  chronischer 
Perityphlitis  233. 

—  bei  Tuberkulose  des  Darms  221. 
Ileus  196. 


Heus  bei  Darmlähmung  200,  281. 

—  chronischer  241. 

—  Fremdkörper-  199. 

—  Gallenstein-  199,  348. 

—  Narben-  199. 

—  Obliterations-  199. 

bei  Mastdarm-Krebs  244. 

—  paralytischer  200,  281. 

—  Strangulations-  197. 
Impfsyphilis  517. 
Impotentia  coeundi  505. 

bei  chronischer  Nephritis  505. 

—  —  bei  Diabetes  505. 

bei  Hirnkrankheiten  505. 

bei  Inanition  505. 

bei  Kachexien  505. 

bei  Rücken markskrankhciten  505. 

—  generandi  507. 
Impotenz,  psychische  506. 

—  temporäre  506. 

Indikan,  Untersuchung  des  Urins  auf  202. 
Indikanurie  136,   199,  202,  285,  292,  316. 
Induration,  syphilitische  516. 
Infektionskrankheiten,    Milztumor   bei    368. 
Influenza,  Retruphar^ngealabszcß  bei  50. 
Infusion,  intravenöse  555. 

—  subkutane  555. 

—  bei  Brechdurchfall  217. 

—  bei  Darmblutung  195. 

—  bei  Diarrhoe  192. 

—  bei  Magenblutung  129. 

—  bei  Peritonitis  288. 
Injektion,  subkutane  556. 
Initialsklerose  516. 
Inkarzeration  des  Darms  196. 
Inkarzerierte  Hernien  197. 
Intraperitoneale  Organe  280. 
Intussuszeption  196. 
Inunktionskur  bei  Syphilis  529. 
Invagination  196. 

—  bei  Darmpolypen  246. 
Jodalbacid  532. 
Jodbäder  bei  Syphilis  533. 
Jodglyzerin  (R.  No.  10). 
Jedipin  bei  Syphilis  532. 

Jodkali  bei  Prostatitis  chronica  498.(R.  No.  80.) 

—  bei  Syphilis  531.  (R.  No.  88.) 
Jodkaligl  vzerin  bei  syphilitischen  Geschwüren 

53.  (R.  No.  15.) 
Jodoform  bei  Ulcus  durum  518. 

—  bei  Ulcus  molle  515. 
Jodoformemulsion  bei  Cystitis  488. 
Jodoformium  desodoratum  (R.  No.  90.) 
Jod-Pinselung   bei   Stomatitis   phlegmonosa 

20. 
Jodvasogen  15. 
Irish  stomach   144. 
Iritis,  syphilitische  519. 
Ischuria  paradoxa  493. 
Isthmus  faucium,  Krankheiten  7,  35. 
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Kahüfürmige  Einziehung  des  Abdomens  168. 

Kalichloricum-Zabnpasta  12. 

Kalium  chloricum  als  Gurgelwasser  39. 

als  Mundwasser  14,  23.  ^R.  No.  2, 

3,  5.) 

—  hvpermanganicum  als  Mundwasser  12, 
14,  23. 

bei  Soor  28. 

—  jodatum  s.  Jodkali. 

Kalk,  kohlensaurer  K.  als  Zahnpulver   12. 
Kalomel  als  Abführmittel  100,  191. 

—  als  Diureticum  319. 
Kamala  (R.  No.  61  b). 
Kampferinjektion  129,  217.  (R.  No.  45,  54.) 
Karbonatsteine  in  der  Blase  490. 

—  in  der  Niere  443. 
Kardiakrampf  158.  - 

Kardiales  Asthma,  Anfangssymptom  von 

Schrumpfniere  429. 
Kardiospasmus  158. 
Karlsbader  Kur  bei  Gallensteinkrankheit  355. 

—  Salz  b.  Nephritis  acuta  413. 

bei  Ulcus  ventriculi  128. 

Karminativa  170. 

Kartoffel,  Verdaulichkeit  92. 
Karzinom  s.  Krebs. 
Käse,  Verdaulichkeit  93. 
Katheter,  Desinfektion  der  487,  556. 
Katheterismus  556. 

—  bei  Gystitis  acuta  487. 

—  bei  Cystitis  chronica  488, 

Kauen,  Bedeutung  des  K.  für  die  Ver- 
dauung 90. 

Kehlkopfkatarrh,  Pharynxkatarrh  nach  47. 

Kehlkopf  krebs,  Speiseröhren  Verengerung 
durch  64. 

Kieferdrüsen  s.  Halsdrüsen. 

Kieferklcmmc  nach  Stomatitis  gangraenosa 
21. 

—  nach  Stomatitis  mercurialis  17. 
Kleidung  der  Nierenkranken  421. 
Kleiebäder  547. 

Kleienförmige  Abschilferung  der  Epidermis 

bei  Gastrektasie  147. 
Klystier  183,  557. 
Knoblauchskly stier  279. 
Kochsalzinfusion  s.  Infusion. 
Koffein,  s,  Coffeinum. 
Kohlenhydrate,  Resorption  167. 
Kohlensaure  Bäder  547. 
Kokzygodynie  bei  Hämorrhoiden  249. 
Kolik,  Darm-  168,  187. 
bei  chronischem  Ileus  201. 

—  —  nervöse  266. 

Kollaps  boi  Blinddarmentzündung  230. 

—  bei  Brechdurchfall  217. 

—  bei  Gallensteindurchbruch  347, 

—  bei  Ileus  200,  202. 

—  bei  Pankreatitis  361. 

—  bei  Peritonitis  285. 

—  bei  Wandernicrcncinklemmung  477. 


Kollargol    bei    phlegmonöser  Stomatitis  20. 

(R.  No.  67.) 
Koloptose  267. 

Koloquinten  206.  (R.  No.  53.) 
Kondylome,  breite  520. 
Kopfschmerzen  bei  Obstipation  180. 

—  initiales  Symptom  von  Schrumpfniere  429. 
Koplick'sche  Flecken  9. 

Korsett,  Schädlichkeit  151. 
Koryza  neonatorum  syphilitica  525. 
Körperbewegung    bei     Gallensteinkrankheit 

354. 
Koso  s.  Florcs  Koso. 
Kot,  Entstehung  167, 

—  lehmfarbiger  174. 

—  pech  artiger  195. 

—  Untersuchung  173. 

Kotballen.    Verwechselungen     von    K.    mit 

Tumoren  171,  242. 
Kotbrechen  199. 
Kotsteine  225. 
Krankenpllege  2. 
Krebs  des  Darms -221,  289. 

—  des  Dickdarms  240. 

—  des  Duodenums  239,  349. 

—  der  Gallenblase  357. 

—  der  Harnblase  491. 

—  des  Hoden  501. 

—  des  Jejunum  und  Ilcum  240. 

—  der  Leber  323. 

—  des  Magens  131. 

—  der  Milz  374. 

—  des  Pankreas  365. 

—  der  Speiseröhre  64. 

Pathologische  Anatomie  65. 
Symptome  65. 
Diagnose  67. 
Therapie  68. 

—  der  Zunge,   Differential-Diagnose    gegen 
Syphilis  52. 

Kreide  s.  Calcium  carbonicum. 
Kreide  bei  Oxalsäurevergiftung  102. 
Kreosot  als  Stomachikum  (R.  No.  25,  35). 
Kreuzschmerzen  bei  Hämorrhoiden  249. 

—  bei  Obstipation  180. 

—  bei  Nephritis  acuta  407. 
Krotonöl  206.    (R.  No.  53  e.) 
Kryoskopie  390. 

Kuchen,  Verdaulichkeit  92. 
Kurellasches  Pulver  185. 
Kynanche  35. 


L. 


Labferment,  Funktion  77. 

—  künstliches  91. 

Lähmung,  halbseitige  bei  Urämie  409,  419, 

Landkartenzunge  33. 

Leberabszeß  330. 

Aetiologie  und  Pathogenese  330. 

Symptomatologie  332. 

Diagnose  331. 

Therapie  331. 
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Leberabszeß,  Pfortadercitcrung  nach  359. 

—  solitarer  331. 

bei  Echinokokkus  331. 

bei  Gallenstein  331. 

nach  Perityphlitis  231. 

nach  Trauma  331. 

Leber-Amyloid  308. 

—  Anatomie  295. 

—  Anschoppung  302. 
Leberatrophie,  akute  gelbe  319. 

Aetiolugie  320. 

Pathogenese  321. 

Symptomatologie  321. 

Diagnose  322. 

Prognose  323. 

Therapie  323. 

bei  Syphilis  320,  334,  520. 

Leberdämpfung,  Vergrößerung  298. 

—  Verkleinerung  298. 
Leberechinokokkus  325. 
Leber-Entzündung  s.  Hepatitis. 

—  Fett-  307. 

Fieber,  syphilitisches  335. 

—  -Gummata  333,  335. 

Hyperämie  302. 

Krankheiten  295. 

Leberkrebs  323. 

Anatomie  und  Pathogenese  323. 

Symptomatologie  324. 

Diagnose  325. 

Therapie  325. 
Leber- Palpation  299. 

Perkussion  298. 

Physiologie  296. 

Schmerzen  298. 

durch  Leberabszeß  298. 

durch  Leberschwellung  298. 

durch  Perihepatitis  298. 

—  -Schrumpfung  210. 

—  -Schwellung  302. 

—  —  bei  aktiver  Hyperämie  302. 
bei  Amyloid  308. 

bei  Ban tischer  Krankheit  310. 

bei  Diabetes  310. 

bei  Fettleber  307. 

bei  Gallenstauung  305. 

bei  hypertrophischer  Zirrhose  306. 

—  —  bei  Infektionskrankheiten  309. 

bei  passiver  Hyperämie  304. 

bei  Pseudoleukämie  309. 

bei  Tuberkulose  810. 

Leberzirrhose,  atrophische  310. 

Pathologische  Anatomie  310. 

Aetiologie  311. 

Pathogenese  312. 

Symptomatologie  314. 

Diagnose  317. 

Prognose  317. 

Therapie  317. 

bei  Malaria  311. 

bei  chronischer  Peritonitis  292,  312. 

bei  Syphilis  31 1,  334. 

bei  Typhus  311. 


Leberzirrhose,  biliäre  312. 

—  hypertrophische  306, 

—  nach  Gallensteinen  348. 

—  perichölangische  312. 

—  peritonitische  312. 
Lehmfarbiger  Kot  174. 
Leibbinde  bei  Enteroptose  269. 

—  bei  Gallensteinen  353. 

—  bei  Gastroptose  158. 

—  bei  Schnürleber  336. 

—  bei  Wanderleber  337. 

—  bei  Wandermilz  376. 
Leptothrixmykose  45. 

L e üb e-Zenk ersehe  Divertikelsonde  61. 
Leukämie,  Lebertumor  bei  309. 

—  Milztumor  bei  369. 
Leukoderma  syphiliticum  521. 
Leukokeratosis  25. 
Leukoma  25. 
Leukoplakia  oris  25. 

Aetiologie  25. 
Symptome  26. 
Diagnose  26. 
Therapie  26. 
Leukozyten-Vermehrung  bei  Eiterung  233. 

—  Nachweis  im  Urin  322. 
Lieben  syphiliticus  520. 
Lingua  geogi'aphica  33. 
Lippe,  Primäraffekt  an  der  51, 
Lipurie  396. 

Liquor  Aiumin.  acet.  als  Gurgelwasser   39. 

—  —  —  (R.  So.  5  a.) 
Liquor  Kali  acet.  413,  423. 

(R.  No.  74.) 

Lithothripsie  491. 
Lithotomie  491. 
Löfflersche  Bacillus  38. 
Lues  venerea  515. 

Luftauf  blasung  des  Darms  171. 

—  des  Magens  148. 

Lufteinblasung  in  den  Darm  bei  Heus  207. 

Luftschlucken  159. 

Lugolsche  Lösung  bei  Rachenkatarrh  49. 

(R.  No.  15.) 

Lumbago,  Differential- Diagnose  gegen  Nieren- 
kolik 402. 

gegen  Nierensteine  450. 

Lungenblutung,  Verwechselung  von  blutigem 
Sputum  bei  Pharyngitis  mit  48. 

Lungeninfarkt,  hämorrhagischer  L.  bei 
Seh  rümpf  niere  430. 

Lupulin  bei  Erektionen  512.    (R.  No.  84.) 

Lymphadenitis  inguinalis  bei  Ulcus  molle 
514. 

Lymphdrüsenschwellung,  syphilitische    518. 

Lymphfollikel-  36. 

Lysin  301,  321. 

M. 

Mac  Burneys  Punkt  171,  232. 
Madenwürmer  278. 
Magen,  Anatomie  75. 
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Magen,  Aspiration  86. 

—  AutblähuDg  148. 
Magenausspülung  bei  akutem  Magenkatarrh 

100. 

—  bei  Brechdurchfall  217. 

—  bei  chronischem  Magenkatarrh  110. 

—  bei  Ileus  205. 

—  bei  Magenkrebs  141. 
Magenblutung  83,  119,  123,  135. 

Behandlung  128. 

—  bei  Leberzirrhose  315. 
Magendarmkatarrh,  akuter  208. 
Magenduschc  95. 
Magenerweiterung  141. 

Aetiologie  und  Pathogenese  141. 
Anatomischer  Befund  und  funktionelle 

Veränderungen  145. 
Symptome  146. 
Diagnose  147. 
Prognose  149. 
Therapie  149. 

—  bei  Ulcus  ventriculi  121. 

Behandlung  130. 
Magengeschwür  115. 

Aetiologie  und  Pathogenese  115. 
Anatom,  u.  funktioneller  Befund  117. 
Symptome  und  Verlauf  118. 
Diagnose  122. 
Prognose  124. 
Therapie  124. 

—  \vphilitisches  131. 

—  tuberkulöses  131. 

Mageninhalt,  chemische  Untersuchimg  85. 
Mngeninspektion  84. 
Magenkatarrh,  akuter  96. 

—  chronischer  102. 

DÜf.-Diagn.  gegen  Magengeschwür  107. 

—  — ,  —  gegen  Magenkrebs  107. 

.  —  gegen  Magenneurose  107. 

Magenkrampf  81,  158. 

—  vorgetäuscht  durch  Gallenstcinkolik  349. 
Magenkrankheiten  74. 

Magenkrebs  131. 

Aetiologie  und  Pathogenese  131. 
Anatomischer  Befund  und  funktionelle 

Veränderungen  133. 
Symptome  und  Verlauf  134. 
Diagnose  136. 
Therapie  139. 

—  Differential-Diagnose  gegen  Pankreaskrebs 
365. 

—  nach  Ulcus  ventriculi  122. 
Magenneurosen  153. 

Anatomischer  Befund  und  funktionelle 

Veränderungen  154. 
Symptome  und  Verlauf  155. 
Diagnose  157. 
Therapie  162. 
Magen-Palpation  84. 

—  Perkussion  85. 

—  Physiologie  77. 
Magensafttluß  161. 
Magenschmerzen  81. 


Magenschmerzen  bei  Magengeschwür  118. 

—  bei  Magenkrebs  134. 

—  Differential-Diagnose  bei   chron.  Mag<-n- 
katarrh  und  -gesciiwür  123. 

bei  Magengeschwür  und  -neurale  1 23. 

—  in  nüchternem  Zustande  155. 

—  nervöse  158. 
Magen-Schwindel  105. 

Sondierung  557. 

Spülung  557. 

Vergrößerung  142. 

—  -Verlagerung  151. 
Zirrhose  104,  133. 

Magnesia  usta  bei  Gastrit.  corrosiva  101. 

bei  Ulcus  ventriculi  126.  (R.  No.  39. 

39  a.) 
Malaria,  Müztumor  bei  369. 
Malzbäder  547. 
Mandelabszeß  39. 
Mandelbelag  37. 
Mandeln,  Krankheiten  der  7. 
Mandelpfröpfe,  Mundgeruch  durch  34. 
Mandel-  und  ZungenpfrÖpfe  45. 
Marienbader  Salz  bei  Ulc,  ventric:  127. 
Masern,  Mundenanthem  bei  9. 
Massage  der  Prostata  498. 

—  des  Ureters  bei  Nierenstein  452. 
Mastdarm-Bougies  262. 

—  Fistel  258. 

—  Katarrh  256. 

—  Krebs  243. 

Diagnose  244. 
Therapie  245. 

—  Leberkrebs  nach  323. 

—  Polypen  247. 

—  Spekulum  245. 

—  Striktur  261. 

—  Tamponade  254. 
Mastfettleber  307. 

Mastkur  bei  Wanderniere  478. 

Maulbeersteine  443. 

Maul-  und  Klauenseuche  beim  Menschen  24. 

Maximaldosen  535. 

McBurney  s.  MacBumeys  Punkt. 

Mediastinaltumor,    Speiseröhren  Verengerung 

durch  64. 
Mediastinitis,  eitrige  M.  infolge  «Oesophagitis 

corrosiva  57. 
Melancholie  bei  Gelbsucht  B3S. 
Melanin  bei  Leberkrebs  325. 
Menthol  341.  (R.  No.  72,  72  a.) 
Merkolintschurz  530. 
Mers'zismus  158. 
Meteorismus  169. 

—  bei  Peritonitis  281. 

—  lokaler   198. 

Migräne  bei  Obstipation  180. 

—  ürina  spastica  bei  479. 
Milch-Diät  bei  Nephritis  chronica  421. 

—  Nährwert  und  Verdaulichkeit  der  91. 

_^^  7 1 1  ^ät7 1*    1 2 1 

Milchsäure  im  Magen  81,  86,  104,  133,  146. 
Milz-Abszeß  373. 
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Milz- Amyloid  370. 

—  Anatomie  366. 

—  Exstirpation  bei  Wandermilz  376. 

—  Funktion  367. 

—  (ieschwülste  374. 

—  Infarkt  372. 

—  Krankheiten  366. 

—  Krebs  374. 

—  Palpation  368. 

—  Sarkom  874. 

—  Schwellung  368. 

bei  Pfortaderthrombose  359. 

—  Syphilis  374,  375. 

—  Tuberkulose  375. 

—  Tumor   bei  akuter  gelber  Leberatrophie 
322. 

bei  anscheinend  Gesunden  372. 

bei  Ban tischer  Krankheit  371. 

bei  Blutkrankheiten  369. 

bei  Herzkranken  370. 

—  —  bei  Infektionskrankheiten  368. 

—  —  bei  Leberzirrhose  370. 

—  —  bei  Leukämie  369. 

—  —  bei  Lungenemphysem  370. 

bei  Pfortadertnrombose  370. 

sekundärer  368. 

spodogener  300,  369. 

Minenkrankheit  275. 

Mineralwässer  548. 

Miserere  196. 

Monarthritis  gonorrhoica  521. 

Moorapplikationen  bei  Perityphlitis  237. 

Moorbäder  547. 

Motus  peristaltici  265. 

Mumps  s.  Parotitis. 

Mundentzündung,  einfache  8. 

Mundfäule  s.  Stomatitis  ulcerosa. 

Mundgeruch  34. 

—  bei  Speiseröhrenkrebs  66. 

—  bei  Stomatitis  mercurialis  16. 

—  bei  Stomatitis  ulcerosa  13. 
Mundhöhle,  Krankheiten  7,  8. 
Mundpflege  11. 

—  des  Säuglings  11,  28. 
Mundschleimhaut,  Krankheiten  7,  8. 
Mundsperre  40. 
Mundspülwasser  12. 
Mundtrockenheit  30. 

Therapie  30. 

—  bei  atrophischer  Stomatitis  11. 
Münzenfänger  72. 
Muskatnußleber  304. 
Muttcrlaugenbäder  547. 

Myositis    lumbalis,    Diff.-Diagn.    der   M.    1, 

gegen  Nierensteine  450. 
Mvxoneuro.sis  intestinalis  266. 


N. 


Nabelentzündung,  Pfortadereiterung  bei  859. 
Nagel- Krankheiten  bei  Syphilis  522. 
Nährkly stiere,  Bedeutung  der  125. 


Nährklystiere  bei  Stomatitis  ulcerosa  15. 

—  Zubereitung  553. 
Nährpräparate,  künstliche  550. 

—  bei  akut.  Magenkatarrh  100. 

—  bei  Nephritis  chronica  421. 
Narkotika   (R.  No.    8,    8  a,   8  b,    18,    18  a, 

31-31  g). 
Na.senbluten  bei  akuter  gelber  Leberatrophie 
r.22. 

—  initiales    Svmptom    von    Schrumpfnicre 
429. 

—  profuses  N.  bei  Leberzirrhose  315. 
Nasendusche  49. 

Nasenrachen  Spülung  49. 
Nasensekret,  Mundgeruch  durch  34. 
Natrium  bicarbonicum  81,  108. 

—  salicylicum  112.     (R.  No.  34.) 
Natron  s.  Natrium  bicarbonicum. 
Nausea  158. 

Nebenhoden,  Krankheiten  499. 

Nematodes  274. 

Xephralgien  bei  Hysterie  479. 

—  bei  Tabes  479. 
Nephrargie  399. 

Nephrektomie  bei  Hydroncphrose  474. 

—  bei  Nierenabszeß  466. 

—  bei  Xierenechinokokkus  475. 

—  bei  Nierenkrebs  470. 

—  bei  Nierensarkom  471. 

—  bei  Nicrentuberkulose  460. 

—  bei  Pyelitis  465. 

—  bei  Pyonephrose  474 
Nephritis  acuta  405. 

Pathologische  Anatomie  405. 

Aetiologie  und  Pathogenese  405. 

Symptomatologie  und  Verlauf  407. 

Diagnose  410. 

Prognose  411. 

Therapie  411. 

bei  Alkoholismus  407. 

bei  Arteriosklerose  407. 

bei  Gicht  407. 

bei  Syphilis  480,  520. 

durch  bakterielle  Gifte  406. 

—  —  durch  chemische  Gifte  406. 

—  chronica  interstitialis  425. 

Pathologische  Anatomie  425. 
Aetiologie  426. 
Pathogenese  427. 
Symptomatologie  428. 
Diagnose  430. 
Prognose  430. 
Therapie  431. 

—  —  parenchymatosa  415. 

Pathologische  Anatomie  415. 
Aetiologie  und  Pathogenese  415. 
Symptomatologie  416. 
Diagnose  419. 
Prognose  420. 
Therapie  420. 

—  Erbrechen  bei  82,  408. 

—  Gravidarum  439. 

—  hämorrhagische  408,  415. 
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Nephritis,  septische  465. 

Nephrolithiasis  442. 

Nephroptose  267,  475. 

Nephropexis  bei  Wanderniere  478. 

Nephropyelitis  460. 

Nephrotomie  bei  Hydronephrose  474. 

—  bei  Nierenabszeß  466. 

—  bei  Paranephritis  468. 
Nervöse  Dyspepsie  154. 
Netzhautentziinduiig  bei  Nephritis  chronica 

418. 

Netz,    Knotenbildung   im  N.  durch  Tuber- 
kulose 291. 

Neuralgien  bei  Verstopfung  180. 

Neurasthcnia  gastrica  154. 

—  sexualis  503. 

Neuritis  optica  (toxica)  bei  Nephritis  408. 
Niere,  bunte  414. 

—  Cholera-  438. 

—  gefleckte  414. 

—  große  weiße  414,  415. 

—  Sack-  471. 

—  Schwangerschafts-  439. 

Pathogenese  439. 
Symptome  440. 
Diagnose  441. 
Prognose  441. 
Therapie  441. 

—  Stauungs-  436. 

Aetiologie  und  Pathogenese  436. 
Pathologische  Anatomie  436. 
Symptomatologie  436. 
Diagnose  437. 
Therapie  437. 

—  Wander-  475. 

Symptomatologie  476. 

Diagnose  477. 

Therapie  478. 
Nieren-Abszeß  465. 

Aetiologie  und  Pathogenese  465. 

Symptomatologie  466. 

Diagnose  466. 

Therapie  466. 
Amyloid  433. 

Pathologische  Anatomie  und   Patho- 
genese 433. 

Symptomatologie  434. 

Therapie  434. 

—  -Anatomie  378. 

—  -Anämie  435. 
Nierenbecken-Eiterung  460. 
Entzündung  460. 

Aetiologie  und  Pathogenese  460. 
Symptomatologie  462. 
Diagnose  463. 
Therapie  464. 
Nierenblutung  391. 

—  bei  Nierenamyloid  434. 

—  bei  Nierensteinen  449. 

—  bei  Nierentuberkulose  458. 
Nieren-Eiterung  465. 

—  -Entzündung,  akute  405. 
chronische,  414. 


Nierenerkrankungen,  diffuse  404. 

—  entzündliche  404. 

—  lokalisierte  442. 

—  nichtentzündliche  405. 
Nierengegend,    Hervorwölbung   der   N.    bei 

Paranephritis  467. 
Nieren-Hyperämie  435. 
Infarkt,  hämorrhagischer  437. 

Aetiologie  und  Pathogenese  437. 

Symptomatologie  und  Verlauf  438. 

Diagnose  438. 

Therapie  438. 

Insuffizienz  399. 

Koliken  402. 

Krankheiten  377. 

Krebs  468. 

Pathogenese  468. 

Symptomatologie  469. 

Diagnose  470. 

Therapie  470. 
Nierenkrisen  bei  Hvsterie  479. 

—  bei  Tabes  479." 
Nieren -Neurosen  278. 
Palpation  401. 

—  -Parasiten  480. 

Perkussion  401. 

Physiologie  379. 

—  polyzystische  Degeneration  der  474. 
Nierenschmerzen  402. 

—  bei  Hydronephrose  472. 

—  bei  Nierenkrebs  469. 

—  bei  Nierenneurose  479. 

—  bei  Nierensteinen  449. 

—  bei  Nierentuberkulose  458. 

—  bei  Wandemiere  476. 
Nierensteinkrankheit  442. 

Allgemeine  Aetiologie  442. 

Beschaffenheit  und  Untersuchung  der 
Nierensteine  443. 

Spezielle  Aetiologie  444. 

Symptomatologie  446. 

Diagnose  450. 

Prognose  451. 

Therapie  451. 
Nieren-Syphilis  480. 
Tuberkulose  456. 

Aetiologie   und    patholog.   Anatomie 
456. 

Symptomatologie  458.- 

Diagnose  459. 

Therapie  460. 
Nierenvergrößerung  bei  Paranephritis  467. 
Nieren,  Zirkulationsstörungen  435. 

—  Zvsten  474. 
Noma  21. 

Nukleoproteide,  Entstehung  444. 

—  Schädlichkeit  der  N.  bei  Nephritis  chro- 
nica 421. 

—  Zersetzung  445. 

Nux  vomica  s.  Tinct.  Strychni. 
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0. 


Obstessen,  Einfluß  zu  reichlichen  0.  auf  die 

Mundschleimhaut  8. 
Obst,  Verdaulichkeit  93. 
Obstipation,  habituelle  177. 

Aetiologie  und  Pathogenese  177. 

Symptome  und  Verlauf  180. 

Diagnose  181. 

Therapie  181. 

—  spastische  179. 

Ockergelber  Auswurf  bei    perforiert.  Leber- 

abszeß  333. 
Oedem  396. 

—  allgemeines  397. 

—  angioneurotisches  397. 

—  Behandlung  424. 

—  chirurgisches  396. 

—  der  Augenlider   bei    phlegmonöser   Sto- 
matitis 19. 

—  der  unteren  Extremitäten  bei  Pfortader- 
thrombose 359. 

—  entzündliches  233,  396. 

—  essentielles  398. 

—  kardiales  397. 

—  lokales  396. 

—  des  Zäpfchens  45. 

—  bei  Amvloidnicre  434. 
Oedeme  bei  akuter  Nephritis  407.* 

—  bei  chron.  parenchym.  Nephritis  417. 
Ohrspeicheldnise,  Entzündung  30. 
Oleum  Crotonis.    (R.  No.  53  e.) 

—  Santali  487.    (R.  No.  75  a,  75  b.) 

—  Terebinthinae  487.    (R.  No.  75.) 
Oeleinlauf  184. 

—  bei  Ileus  205. 

—  bei  Obstipation  185. 

—  bei  Perityphlitis  236. 
Oligurie  bei  Hydronephrose  473. 

—  paralytische  479. 
Oelkur  bei  Gallensteinen  351. 
Onanie  502. 

—  Aspermatismus  bei  507. 

—  Schädlichkeit  der  504. 

—  und  Neurasthenie  503. 
Onychia  syphilitica  522. 

Opium   s.  auch  Extractum  Opii    und   Tinc- 
tura  Opii. 

—  bei  Diarrhoe  196. 

—  bei  Ileus  205. 

—  bei  Perityphlitis  235. 
Orchitis  499. 

—  bei  Influenza  500. 

—  bei  Parotitis  500. 

—  bei  Typhus  500. 

—  s}iihilitica  519. 

Orexinum  tannicum  81.     (R.  No.  26.) 
Oesophagus  s.  auch  Speiseröhre. 
Oesophagismus  72. 
Oesophagitis  acuta  55. 

Aetiologie  55. 

Diagnose  56. 

Therapie  56. 


Oesophagitis  chronica  56. 

—  corrosiva  56. 

Aetiologie  56. 
Diagnose  57. 
Prognose  57. 
Therapie  57. 

—  dissecans  56. 

—  exfoliativa  56. 
Oesophagoskopie  55,  G7,  72. 
Oesophagospasmus  72. 
Oesophaguskrampf  72. 

Diagnose  73. 
Therapie  73. 

—  bei  Epilepsie  73. 

—  bei  Genitalerkrankungen  73. 

—  bei  Hvsterie  73. 

—  bei  Magenerweiterung  73. 

—  bei  Neurasthenie  73. 
Oesophagussondicrung  558. 
Ovarie  171. 

Oxalatsteinc  in  der  Blase  490. 

—  in  der  Niere  443,  444. 
Oxyuris  vernücularis  278. 

Ozaena,    Zusammenhang  ders.   mit  Pharyn 
gitis  atrophicans  48. 


P. 


Pädatrophie  218. 
Pallisadenwurm  275. 
Pankreas,  Anatomie  360. 

—  Atrophie  362. 

—  Blutungen  362. 

—  Krankheiten  360. 

—  Physiologie  360. 

—  Krebs  365. 

—  Schrumpfung  362. 

—  Steine  363. 

—  Zyste  357,  364. 
Pankreatitis  acuta  361. 

—  chronica  362. 

Pankreon  114,  361.     (R.  No.  36.) 
Papain  114.     (R.  No.  37.) 
Papeln,    syphilitische  P.   der   Mundrachen- 
höhle 51,  52. 
Pappiger  Geschmack  b.  Magenkatarrh  98, 105. 

bei  Mundentzündung  10. 

Paralytische  Sekretion    bei    Magengeschwür 

118. 
Paranephritis  467. 

Symptomatologie  467. 

Diagnose  468. 

Therapie  468. 
Parasiten  des  Darms  269. 
Paronychia  s}'philitica  522. 
Parotitis  apostematosa  30. 
Pechartiger  Kot  195. 
Pegnin  91. 
Peitschenwurm  274. 

Pemphigus  neonatorum  syphiliticus  525. 
Pepsin,  Absonderung  76. 

—  Funktion  77. 
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Perforation  bei  Perityphlitis  230. 

—  bei  Ulcus  ventriculi  121. 
Perfora tionsperitonitis  284,  361. 
Pericholecystitis  345. 
Perigastritis  acuta  120. 

—  chronica  121. 

Behandlung  130. 
Perigastritischer  Schmerz  bei  subphrenischem 

Abszeß  289. 
Perihepatitis  288. 

Perikarditis  bei  Speiseröhrenkrebs  66. 
Perikarditisches  Exsudat  bei  Nephritis  acuta 

408. 
Perinephritis  apostematosa  467. 

—  chronica  fibrosa  467. 
Periostitis  syphilitica  519. 
Periproktitis  258. 

S}'mptomatologie  258. 
Therapie  260. 

—  Pfortadereiterung  nach  359. 

—  tuberculosa  258. 
Perisplenitis  288. 

Peristal tische  Unruhe  160,  265. 
Peritonealdrüsen,    Schwellung    der    P.    bei 

chronischer  Peritonitis  292. 
Peritonitis  acuta  circumscripta  288. 

Therapie  290. 
diffusa  283. 

Aetiologie  283. 

Symptomatologie  284. 

Diagnose  286. 

Therapie  287. 
Pankreatitis  oder  361. 

—  allgemeine  Pathologie  280. 

—  carcinomatosa  291. 

—  —  nach  Mastdarmkrebs  244. 

—  chronica  circumscripta  294. 
diffusa  291. 

Aetiologie  291. 
Pathologische  Anatomie  292. 
Pathogenese  292. 
Symptomatologie  293. 
Therapie  293. 

—  gonorrhoica  284. 

—  idiopathica  284. 

—  pcrforativa  284,  361. 

—  puerperalis  284. 

—  rheumatica  284. 

—  tuberculosa  291. 
Peritonitische  Narbenstränge  294. 
Peritonsillärer  Abszeß  40. 
Peritonsillitis  40. 
Perityphlitis  224. 

—  chronica  81,  231. 

—  larvata  81,  232. 

—  nach  Gallensteinen  347. 

—  Pfortadereiterung  nach  359. 

—  Pyelitis  nach  462. 
Perityphlitischer  Tumor  b.Darratuberkul.  221 . 

bei  Dickdarmkrebs  243. 

Pfortader,  Anastomosenbildung  zwischen  Pf. 

und  Vena  cava  sup.  und  inf.  bei  Leber- 
zirrhose 313. 


Pfortadereiterung  359. 
Pfortader,  Krankheiten  358. 
Pfortadertbrombose  358. 
Symptome  358. 

—  Milztumor  bei  370. 
Pharyngitis  acuta  46. 

Therapie  47. 

—  chronica  47. 

Aetiologie  47. 

Pathologische  Anatomie  47. 
Symptome  48. 
Therapie  49. 

—  granulosa  47. 

—  lateralis  47. 

—  sicca  (atrophicans)  48. 
Pharynx  7,  46. 

Katarrh  46,  47. 

Phimosis,  Enuresis  nocturna  bei  494. 
Phlegmone  der  Mundschleimhaut  19. 
Phosphatsteine  in  der  Blase  490. 

—  in  der  Niere  443,  445. 
Phosphaturie  bei  chronischem  Magenkatarrh 

106. 
Phosphorleber  320. 

Phosphorvergiftung,  Leber  bei  307,  320. 
Physikalische  Heilfaktoren  3. 
Physostigmin  170.  (R.  No.  49.) 
Pilokarpin  bei  Mundtrockenheit  30. 

—  bei  Nephritis  acuta  412. 
Pilocarpinum  hydrochloricum  (R.  No.   73). 
Piperazin  456. 

Plaques  muqueuses  522. 

im  Munde,  Unterscheidung  von  Leuko- 

plakia  oris  26. 

—  opalines  52,  522. 
Platzfurcht  107. 
Pleiocholie  300,  309,  342. 
Plerocercoid  271. 
Plethora  abdominalis  303. 

Pleuritis,  Komplikation  von  Perityphlitis  231. 

von  subphrenischem  Abszeß  289. 

von  Ulcus  duodeni  289. 

von  Ulcus  ventriculi  289. 

Plumbum  aceticum  bei  Diarrhoe  194. 

bei  Gonorrhoe  512  (R.  No.  82a). 

Pneumaturie  486. 

Pocken,  Mundentzündung  bei  9. 

Pollutionen,  gehäufte  503. 

—  normale  502. 
Polyarthritis  gonorrhoica  511. 
Polymorphie  der  syphilitischen  Eflloreszenzco 

521. 
Polypen  des  Darms  246. 
Polyurie  bei  Hydronephrose  473. 

—  bei  Schrumpfniere  429. 

—  paralytische  479. 

—  Reizungs-  479. 

Polyzystische  Degeneration  der  Nieren  474. 
Postdiphtherische  Nephritis  410. 
Postinfektiöse  Nephritis  410. 
Potatoes  stomach  144. 
Potio  Riveri  bei  Nephritis  acuta  413.  (R. 
No.  74.) 
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Präzipitine  213. 

Priapismus  bei  Gonorrhoe  518. 
Prießnitz- Umschlag  559. 
PrimärafFekt,  syphilitischer  516. 
Therapie  518. 

in  der  Mund-  und  Rachenhöhlc    51. 

Probefrühstück  86. 
Probelaparotomie  139. 
Probe mahlzeit  86. 
Probepunktion  558. 

—  bei  Hydronephrose  473. 

—  bei  Leberabszeß  383. 

—  bei  Leberechinokokkus  330. 

—  bei  Nierenechinokokkus  475. 

—  der  Gallenblase  348,  357. 
Processus  vermiformis,  Verlagerung  des  224, 

232,  268. 
Profetasches  Gesetz  525. 
Proktitis  256. 

Pathologische  Anatomie  257. 

Symptomatologie  257. 

Therapie  258. 

—  gonorrhoica  257. 
Prostata,  Eiterung  der  497. 

—  —  Sepsis  nach  497. 

—  -Hypertrophie  498. 

Blasenkatarrh  bei  499. 

B  Ottini  sehe  Operation  boi  499. 

—  —  Harnröhrenverengerung  boi  499. 

—  —  Harn  träufeln  bei  499. 

—  —  Katheterismus  bei  499. 
Krankheiten  496. 

—  -Sekret  497. 

—  -Tuberkulose  498. 
Prostatitis  acuta  497. 
nach  Analfissuren  497. 

—  —  nach  Cystitis  497. 

nach  Gonorrhoe  497. 

nach  Hämorrhoiden  497. 

nach  Proktitis  497. 

—  chronica  497. 

nach  akuter  Proktitis  498. 

nach  chronischer  Gonorrhoe  488. 

Sekret  bei  498. 

—  tubcrculosa  498. 

Prostatorrhoe  498.  | 

ProvencerÖl  bei  Magengeschwür  127.  ' 

Protargol  bei  Gonorrhoe  512. 
Pseudoalbuminurie  385. 
Pseudoicukacmia  splenic^  372. 
Pseudoleukämie,  Lebertumor  bei  309. 
Pseudoleukämischer  Milztumor  371. 
Psoriasis  syphilitica  521.  ' 

Psychische  Behandlung  4. 
Ptyalismus  28. 

Puls,  harter  P.  bei  Schrumpfniere  429. 
Pulsation  der  Aorta  abdominalis  156. 
Pulsion.sdivertikel  der  Speiseröhre  60. 
Pulsverlangsamung  bei  Ikterus  337,  339. 
Punktion  des  Aszites  559. 

—  bei  Leberzirrhose  315.  , 

—  der  Haut  bei  Oedemen  424.  j 
Purinkörper  382. 

O.  Klemperer,  Lelirbueh  der  inneren  Medixin.    I, 


Pyelitis  460. 

—  bei  Cystitis  484. 

—  bei  Nierensteinen  448. 

—  bei  Schwangerschaft  461. 

—  calculosa  461. 

—  traumatica  462. 
Pyelonephritis  460. 
Pylephlebitis  acuta  suppurativa  359. 

—  nach  Perityphlitis  231. 
Pylethrombosis  358. 
Pvlorushypertrophie    bei    Magencrweitcrung 

143,  142. 

—  bei  Magengeschwür  117,  118. 

—  bei  Magenkrebs  138. 
Pylorusstenose   durch   Ulcus  vcntriculi  117. 

—  isolierte  101. 
Pyonephrose  465,  471. 
Pvrosis  81. 

Pyurie  395. 

—  bei  Nierentuberkulose  458. 

Q. 

Quecksilber,  Ausscheidung  15. 

—  bei  Syphilis  528. 

—  Idiosynkrasie  525,  528. 

Intoxikation,  gewerbliche  IG. 

—  —  bei  Quecksilber-Kur  531. 

—  -Kuren,  Prophylaxe  der  Stomatitis  mer- 
curialis  bei  16,  17. 

—  metallisches  Q.  bei  Ileus  206. 

—  Nachweis  im  Urin  17. 
Resorbin  529. 

—  -Salbe,  graue  bei  Syphilis  529. 

—  -Stomatitis  15. 

R. 

Rachen-Aetzung  bei  Rachenkatarrh  50. 

—  Belag  46,  47, 

—  Gummata  52. 

—  Katarrh,  chronischer  47. 

—  Pinselung  49. 

Rachenwand,  Krankheiten  der  hinteren  46. 
Radix  Colombo  (R.  No.  23  c). 

—  Rhei  184. 

Rauchen,    EinAuß    des    R.    auf   die   Mund- 
.sch leimhaut  9. 

auf  die  Rachenschleimhaut  57. 

Raucherplaques  25. 
Reformtracht,  weibliche  353. 
Reinfektion,  syphilitische  520,  523. 
Rektoskopie  245. 
Resektion  des  Pvlorus  149. 

—  des  Rektums  245. 

Rcsorcin   112,    141.  (R.  No.  33,  33a,  33b.) 
Rcsorptivc  Tätigkeit  des  Magens  78. 
Retinitib  albuminurica  418. 
Retrograde   Dilatation    des  Oesophagus  71. 
Retropharyngealabszeß  50. 

Aetiologie    und    pathologische   Ana- 
tomie 50. 

Symptome  50. 
Bd.  '  37 
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Retropharyngealabszeß  50. 
Diagnose  51. 
Prognose  51. 
Therapie  51. 

—  idiopathischer  50. 

—  symptomatischer  50. 
Rezidivierende  I*erityphlitis  231. 
Rhabarbar  185. 

Rhagaden,  syphilitische  R.  der  Mundwinkel  52. 
Rhinitis    atrophicans,    Zusammenhang    der- 
selben mit  Pharyngitis  atroph.  45>. 
Rhinopharyngitis  46. 
Rizinusöl  185. 

Rosenbach's  Biiirubinreaktion  339. 
Roscola  syphilitica  520. 
Ruhekur  bei  Magengeschwür  125. 

—  bei  Magenkatarrh  108. 
Ruminatio  158. 

Rupia  syphilitica  521. 

s. 

Sagomiiz  371. 
Salivatio  s.  Speichelfluß. 

—  bei  Cvstitis  487. 
Salol  bei'Pyelitis  464. 
~  (R.  No.  76.) 
Salolprobe  89. 

—  bei  Gastrektasie  148. 

—  bei  Magenneurosen  155. 
Salzbäder  547. 
Salzsäure,  Absonderung  76. 

—  Mangel  bei  Magenkrebs  133. 

—  UebcrschuU  bei  Magenkrebs  134. 
Salzsäure  s.  Aridum  hvdrochlorieuni. 
Samcnblasen,  Krankheiten  501. 
Samen  stränge,  Krankheiten  499. 
Samenverluste  s.  Pollutionen. 
Sandbäder  423. 

Sanduhrmagen    bei    Gastritis  corrosiva  101. 

—  bei  Ulcus  ventriculi  117.  122. 

—  Therapie  131. 
Santonin  278. 

Sapo  kalinus  293,  (R.  No.  4.) 
Sättigungsgefühl,  Mangel  des  158. 
Saturatio    citrica    bei  Nephritis    acuta  413. 

(R.  No.  74.) 
Sauermilch  91. 

Säuglinge.  Verdauunirsstörun^rn  213. 
Sangpfropfen,  Behandlung  28. 
Schanker,  harter  516. 
Behandlung  518. 

—  phagedänischer  513. 
Behandlung  515. 

—  weicher  513. 

Behandlung  515. 

Scharlach,  Mundexanthem  bei  9. 

—  Retrophan'ngealabsz»^U  bei  50. 

—  Zunge  32* 
Schinkenmilz  371. 

Schlafmittel  s.  Sulfonal.  Trional,  Veronal. 
Schleimhautbliitmi^cn     bei     akuter     irelber 
Leborairophie  322. 


Schluckgeräusch  63. 

Schlund,  Krankheiten  7. 

Schmidt 'sehe  Sublimatprobe  176. 

Schmierseife,  (R.  No.  4.) 

Schnürende    Kleidung,     Schädlichkeit    344. 

352. 
Schnürleber  336.  344. 
Schokoladcfarbenes  Erbrechen   135. 
Schröpf  köpfe  560. 
Schrumpfung  des  Magens   104. 
Schrumpfniere  425. 

—  mit  Amyloid  433. 

—  primäre  426. 

bei  Alkoholismus  426. 

bei  Bleivergiftung  426. 

bei  Gicht  426. 

bei  Syphilis  426. 

Schrumpfniere,  sekundäre  S.  nach  Nephrit, 
acut.  410. 

nach  Nephritis  chronica  parenchvma- 

tosa  420. 

nach  Schwangerschaftsnierc  439. 

nach  Stauungsniere  436. 

Schwacher  Darm  263. 

Schwache  Verdauung  263. 

Schwämmchen  26. 

Schwangerschaftsnierc  439. 

Schwarzer  Urin  bei  melanotischem  Leber- 
tumor 325. 

Schwefelbäder  bei  Stomatit.  mercur.  18. 

—  bei  Syphilis  532. 

—  künstliche  547. 
Schweißerregende  Prozeduren  423. 
Schwitzbad  bei  Nephritis  acuta  412. 
Schwitzkästen  424. 

Seeale  comutum  s.  Ergotin. 
Semen  Cinae  278. 
Senfbäder  547. 
Sepsis,  Ikterus  bei  332,  340. 

—  nach  Blasenkrebs  492. 

—  nach  chronischer  Uystitis  486. 

—  nach  Harnröhrenverengerung  511. 

—  nach  impetiginösem  Syphilid  521. 

—  nach  Prostata-Eiterung  497. 

—  nach  subphrenischem  Abszeß  289. 
Sexuelle  Neurasthenie  503. 

—  Perversitäten  506. 
Shok,  peritonealer  281, 
Sialolithiasis  31, 

—  pankreatica  363. 
Sialorrhoe  28. 
Sklerem  216. 

Sklerose  des  Magens  104. 

—  syphilitische  510. 

—  —  Ev/jsion  5 IS. 
Skölekoiditis  224. 
Skolex  270. 
Skorbut -Stomatitis  18. 

Skrofulöse,  Tonsülarhypertrophio  bei  43. 

Skvbala  173. 

Sodbrennen  81. 

Solbiider  548. 

Sondii-ruug  der  Speiseröhre  54. 
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Soor  26. 

Actiologie  und  patliolog.  Anatomie  26. 

Symptomatologie  27. 

Diagnose  '2S. 

Therapie  28. 
Suorpilz,  Entwicklung  26. 
Southeysche  Kapillartrokarc  424. 
Specics  lignorura  bei  S}-phiIis  532. 
Speckleber  308. 
Speckniere  433. 

Speicheldrüsen,  Krankheiten  der  7,  28. 
Speichelfluß  28. 

Aetiologie  28. 

Symptome  29. 

Therapie  29. 

—  bei  Angina  phlegmonosa  41. 

—  bei  Stomatitis  catarrhalis  10. 

—  bei  Stomatitis  mereurialis  16. 
~  bei  Stomatitis  ulcerosa  13. 
Spcichelsteine  31. 

SjTnptome  31. 
Diagnose  31. 
Therapie  31. 
Speiseröhre  s.  auch  Oesophagus. 

—  Dekubitalgcschwür  58. 

—  Divertikel  59. 

—  Ektasien  59,  60. 

—  Entzündungen  55. 

—  Erweiterungen  58. 

—  Krankheiten  54. 

—  Krebs  64. 

—  Neurosen  der  74. 

—  Verengerungen  63. 
Spermaartiger  Geruch  des  Stuhls  174. 
Spermatocystitis  acuta  501. 

—  chronica  501. 
Spermatorrhoe  508. 
Splcnopexis  376. 
Splcnoptose  267,  376. 
Spodogener  Milztumor  300,  369. 
Spondylitis  cervicalis,    Rctropharyngealabs- 

zeß  infolge  von  50. 
Sprache,  kloßige  S.  bei  Angina  37. 
Spulwurm  277. 

Sputum,  blutiges  S.  bei  Pharyngitis  48. 
Status  gastricus  98. 

Staubinhalation,   Pharynxkatarrh  durch  47. 
Stauungs-Leber  304. 
Milz  370. 

—  -Niere  436. 

—  -Zirrhose  der  Leber  304. 
Steapsin  77,  166,  360. 
Steatorrhoe  361,  365. 

Steinbildender  Katarrh  der  (lallcnwege  343. 
Steinschnitt,  hoher  St.  bei  Blasenstein  491. 
Steinsonde  bei  Blascnstein  491. 
Stenosicrung  des  Rachens  bei  Retropharyn- 

gealabszeß  50. 
Sterilität,  männliche  507. 

durch  gonorrhoische  Epididymitis  500. 

Sterkobilin  297. 
Storoachica  81. 

—  (R.  No.  22—26.) 


Stumakake  12. 
Stomatitis  aphtho.sa  22. 

Symptome  23. 

Therapie  23. 

—  catarrhalis  8. 

Aetiologie  8. 

Anatomische  Veränderungen  10. 
Symptome  und  Verlauf  10. 
Therapie  11. 

—  gangraenosa  21. 

Aetiologie  und  Vorkommen  21, 
Symptomatologie  21, 
Therapie  21. 

—  gonorrhoica  22. 

Diagnose  22. 
Therapie  22. 

—  mereurialis  15. 

Aetiologie  und  Pathogenese  15. 
Symptome  und  Verlauf  16. 
Diagnose  17. 
Prognose  17. 
Therapie  17. 

—  phlegmonosa  19. 

Aetiologie  18. 
Symptomatologie  19. 
Prognose  20. 
Therapie  20, 

—  —  bei  Scharlach  19, 
bei  Typhus  19. 

—  satumina  18. 

—  scorbutica  18. 

Anatomie  19. 
Symptomatologie  19. 
Therapie  19. 

—  sicca  10. 

—  ulcerosa  12. 

Aetiologie  und  Pathogcnoe  12. 
Anatom.  Veränderungen  13. 
Symptome  u.  Verlauf  13. 
Diagnose  14. 
Therapie  14. 

—  vesiculosa  epizootica  24. 

Symptomatologie  24. 

Therapie  25. 
Stomatomykosis  26. 
Strangulation  des  Darms  196. 
Strasburg  er  -  Schmidtschc       Probekost 

174. 
Stridor  bei  Retropharyngcalabszeß  50. 

—  bei  Speiseröhren  krebs  66. 

Striktur,     Behandlung     narbiger     Str.     mit 
Thiosinamin  69. 

—  des  Mastdarms  261. 

Symptomatologie  261. 
Diagnose  261. 
Therapie  2G2. 

—  der  Harnröhre  511. 

—  der  Speiseröhre  69. 

Symptome  69. 
Diagnose  70. 
Therapie  70. 

—  —  syphilitische  71. 

Struma,  Speiseröhrenverengerung  durch  64. 
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Trousseauschcs  Phänomen  147. 
Tiypsin  166,  360. 

Tuberkelbaziilen-Nacbweis  im  eitrigen  Urin 
459.  , 

—  im  Prostata-Sekret  498.  i 
Tuberkulose  der  Blase  489. 

—  der  Milz  875. 

—  der  Mund-  und  Rachenhühlc  53. 

—  der  Nieren  456. 

—  der  Prostata  498.  j 

—  des  Darms  220. 

—  des  Hodens  500. 

—  des  Magens  181. 

—  Lebertumor  bei  310. 

—  Urogenital-  489. 

Tvmpanle  des  Magens  160,  169.  i 

Typhlitis  224,  232. 

—  stercoralis  232. 

Typhus-ähnliches  Krank  hei  tsbiid  bei  Stoma-   i 
titis  ulcerosa  14. 

—  -Zunge  82. 

Tyrosin  166,  301,  320,  321,  322. 

—  -Nachweis  im  Urin  322. 


u. 


Uebclkeit  158. 

Ueberdehnung   des   Herzens,    Brechneigung 

bei  82. 
Uffclraannschcs  Reagens  87. 
Ulcus  duodeni  222. 

Symptomatologie  223. 

Therapie  223. 
Ulcus  durum  516. 

Therapie  518. 

—  moUe  513. 

Diagnose  514. 
Therapie  515. 

Differential -Diagnose    gegen    Herpes 

progenitalis  514. 

— gegen  Ulcus  durum  514. 

UlciLs  ventriculi  115. 
Umschläge  559. 

Unguentum    cinereum   bei    Syphilis   529. 
(R.  No.  85.) 

—  Grede.  (R.  No.  6.) 

Unruhe,  nervöse  des  Darms  264. 
Unterhautblutungen  bei  akuter  gelber  Leber- 
atrophie 322. 

—  bei  Leberzirrhose  315. 

Urämie.    Allgem.  Krankheitsbild  399. 

—  bei  Blasengeschwulst  491. 

—  bei  Hydronephrose  472. 

—  bei  Nephritis  acuta  408. 

—  Erbrechen  bei  82. 
Urämisches  Conia  399. 

bei  Nephritis  acuta  409. 

bei  Nephritis  chronica  419. 

Urämische  Krämpfe  bei  Nephritis  acuta  409. 

bei  Nephritis  chronica  419. 

Uratsteine  in  der  Blase  490. 

—  in  der  Niere  443. 


Urea  pura  319.  (R.  No.  71.) 
Uretcrenkatheterismus  391. 
Urethralbakterien  48*2. 
Urethritis  anterior  510. 
Heilungsdauer  510. 

—  posterior  510. 

Tripperfäden  510. 

Zweigläserprobe  510. 

Uricedin  456. 

Urin  s.  auch  Harn. 
Urina  spastica  479. 
Urin,   heller  U.  bei  Niereninsuftizienz   436. 

—  normaler  380. 

—  Sediment  388. 

Spermatozoon  im  503. 

weißliches  U.  von  Leuzin  und  Tyrosin 

322. 
Urobilin"297. 

—  Reaktion  339. 

Urogenital  tuberkulöse,  Blasentubcrkulose  bei 
489. 

—  Hoden  tuberkulöse  bei  500. 

—  Prostatatuberkulose  bei  498. 
Urologie  481. 

Urotropin  bei  Bakteriurie  489. 

—  bei  Cystitis  487,  488. 

—  bei  Nephritis  acuta  411.    (R^  No.  77). 
Uvula  bifida  46. 

Uvulitis  45. 


V. 


Vakzinationssklerose  517. 

Vapores  169. 

Vegetabilische  Kost,  EinÜuß  derselben  auf 
den  Stuhl  173,  174,  178. 

Venaesectio  554. 

Vena  portae,  Zusammensetzung  166. 

Verbrennung  als  Aetiologie  für  Ulcus  ventri- 
culi 116. 

Verdaulichkeit  der  Nahrungsmittel  89. 

Verdau ungstraktus,  Krankheiten  7. 

Verdaüungsversuch  88. 

Veronal  (R.  No.  48  d). 

Verstopfung  177. 

—  Mundgeruch  bei  35. 

Vertigo  e  stomacho  laeso  105. 

Vessue  a  colonnes  483. 

Vibrationsmassage  bei  Gallensteinen  362. 

Volvulus  196,  197,  198. 

Vomitus  matutinus  83,  105. 


w. 

Wachszylinder  bei  Nephritis  chronica  419. 
Wahlsches  Symptom  198. 
Wanderleber  336. 
Wandermilz  376. 
Wanderniere  475. 

—  Einklemmungserscheinungen  bei  477. 

—  Hydronephrose  bei  476. 


582 


SAC'H-RPXilgtER. 


Wasscrcinlauf   ins  Kectum,    ludikatioii  uuil 

Kontraindikation  183. 
Wasserkolk  105. 
Wasserkrebs  21. 

Wasserstoffsuperoxyd  als  Mundwasser  14. 
Wassersucht  396. 
Web  er- van     Deensche    Kotuntersucbung 

176. 
Weil  sehe  Krankheit  342. 
Wiederkäuen  158. 
Wildunger  Wasser   bei    Nephritis    chronica 

422. 
Winde  169. 

Wismut  s.  Bismutum  subnitricum. 
Wismutkur  bei  Magengeschwür  127. 
Wurmkrankheit  275. 
Würmer  bei  Kindern  277. 

Enuresis  nocturna  durch  494. 

W^urmfortsatz,  Verlagerung  224,  234. 
Wurmkrankheit  275. 
Wurst,  Verdaulichkeit  92. 


Xanthopsic  278. 
Xanthinsteinc  443. 
Xerostomie  30. 


z. 


Zahn -Durchbruch    als    Keiz    für  die  Mund- 
schleimhaut 8, 
Zahnfleischblutung  bei  Leberzirrhose  315. 

—  bei  Skorbut  19. 

Zahnkaries    als  Reiz   für  die  Mundschleim- 
haut 8. 

—  als  Ursache  für  Mundgeruch  34. 
Zahnpasten  12. 

Zahnpflege  11. 

Zahnstein,  Ursache  für  Mundgeruch  34. 

Zäpfchen,  Entzündung  45. 


Ziegelarbciter-Krankiieit  275. 

Ziegenkot  173. 

Ziegenpeter  30. 

Zincum  chloratum,  Aetzung  syphilit.  (ic- 
schwüre  mit  53. 

Irrigationen  des  Mastdarms  mit  258. 

Zincum  chloratum  (R,  No.  17). 

Zincum  sulfuricum,  Irrigation  des  Mast- 
darms mit  258. 

bei  Gonorrhoe  512.    (R.  No.  82.) 

Zirrhose,  Bedeutung  des  Wortes  310. 

Zirrhose  der  Leber  310. 

Ziltmannsches  Dekokt  bei  Syphilis  532. 

—  des  Magens  104,  133. 
Zittwersamen  278. 
Zottenkrebs  der  Blase  401. 
Zuckergußleber  304. 
Zunge,  Krankheiten  7,  32. 
Zungenbelag  32. 

Therapie  33. 

—  bei  Diabetes  32. 

—  bei  Fieber  52. 

—  bei  Gesunden  32. 

—  bei  Ikterus  32. 

—  bei  Magenkatarrh  106. 

—  bei  Nephritis  32. 

—  bei  Scharlach  32. 

—  bei  Tj-phus  32. 

—  Ursache  des  Mundgeruchs  34. 
Zungenreinigung  33. 

Zunge,  Gummata  52. 

—  Syphilis  52. 

Zwei  gl  äserprobe  bei  Urethritis  posterior  5  0. 

Zysten  der  Milz  374. 

Zystinsteine  443, 

Zystizerken Stadium  des  Bandwurms  270. 

Zystoskopie  391. 

—  bei  Blascngeschwulst  492. 

—  bei  Blasenstein  491. 

—  bei  Hydronephrose  473. 

—  bei  Pyelitis  464. 
ZythämolVse  300 
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